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Uber dieses Buch 


Dies ist ein digitales Exemplar eines Buches, das seit Generationen in den Regalen der Bibliotheken aufbewahrt wurde, bevor es von Google im 
Rahmen eines Projekts, mit dem die Bücher dieser Welt online verfügbar gemacht werden sollen, sorgfältig gescannt wurde. 


Das Buch hat das Urheberrecht überdauert und kann nun Öffentlich zugänglich gemacht werden. Ein öffentlich zugängliches Buch ist ein Buch, 
das niemals Urheberrechten unterlag oder bei dem die Schutzfrist des Urheberrechts abgelaufen ist. Ob ein Buch öffentlich zugänglich ist, kann 
von Land zu Land unterschiedlich sein. Öffentlich zugängliche Bücher sind unser Tor zur Vergangenheit und stellen ein geschichtliches, kulturelles 
und wissenschaftliches Vermögen dar, das häufig nur schwierig zu entdecken ist. 


Gebrauchsspuren, Anmerkungen und andere Randbemerkungen, die im Originalband enthalten sind, finden sich auch in dieser Datei — eine Erin- 
nerung an die lange Reise, die das Buch vom Verleger zu einer Bibliothek und weiter zu Ihnen hinter sich gebracht hat. 


Nutzungsrichtlinien 


Google ist stolz, mit Bibliotheken in partnerschaftlicher Zusammenarbeit öffentlich zugängliches Material zu digitalisieren und einer breiten Masse 
zugänglich zu machen. Öffentlich zugängliche Bücher gehören der Öffentlichkeit, und wir sind nur ihre Hüter. Nichtsdestotrotz ist diese 
Arbeit kostspielig. Um diese Ressource weiterhin zur Verfügung stellen zu können, haben wir Schritte unternommen, um den Missbrauch durch 
kommerzielle Parteien zu verhindern. Dazu gehören technische Einschränkungen für automatisierte Abfragen. 


Wir bitten Sie um Einhaltung folgender Richtlinien: 


+ Nutzung der Dateien zu nichtkommerziellen Zwecken Wir haben Google Buchsuche für Endanwender konzipiert und möchten, dass Sie diese 
Dateien nur für persönliche, nichtkommerzielle Zwecke verwenden. 


+ Keine automatisierten Abfragen Senden Sie keine automatisierten Abfragen irgendwelcher Art an das Google-System. Wenn Sie Recherchen 
über maschinelle Übersetzung, optische Zeichenerkennung oder andere Bereiche durchführen, in denen der Zugang zu Text in großen Mengen 
nützlich ist, wenden Sie sich bitte an uns. Wir fördern die Nutzung des öffentlich zugänglichen Materials für diese Zwecke und können Ihnen 
unter Umständen helfen. 


+ Beibehaltung von Google-Markenelementen Das "Wasserzeichen" von Google, das Sie in jeder Datei finden, ist wichtig zur Information über 
dieses Projekt und hilft den Anwendern weiteres Material über Google Buchsuche zu finden. Bitte entfernen Sie das Wasserzeichen nicht. 


+ Bewegen Sie sich innerhalb der Legalität Unabhängig von Ihrem Verwendungszweck müssen Sıe sich Ihrer Verantwortung bewusst sein, 
sicherzustellen, dass Ihre Nutzung legal ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass ein Buch, das nach unserem Dafürhalten für Nutzer in den USA 
öffentlich zugänglich ist, auch für Nutzer in anderen Ländern öffentlich zugänglich ist. Ob ein Buch noch dem Urheberrecht unterliegt, ist 
von Land zu Land verschieden. Wir können keine Beratung leisten, ob eine bestimmte Nutzung eines bestimmten Buches gesetzlich zulässig 
ist. Gehen Sie nicht davon aus, dass das Erscheinen eines Buchs in Google Buchsuche bedeutet, dass es in jeder Form und überall auf der 
Welt verwendet werden kann. Eine Urheberrechtsverletzung kann schwerwiegende Folgen haben. 


Über Google Buchsuche 


Das Ziel von Google besteht darin, die weltweiten Informationen zu organisieren und allgemein nutzbar und zugänglich zu machen. Google 
Buchsuche hilft Lesern dabei, die Bücher dieser Welt zu entdecken, und unterstützt Autoren und Verleger dabei, neue Zielgruppen zu erreichen. 


Den gesamten Buchtext können Sie im Internet unter|http: //books.google.comldurchsuchen. 
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Informazioni su questo libro 


SI tratta della copia digitale di un libro che per generazioni è stato conservata negli scaffali di una biblioteca prima di essere digitalizzato da Google 
nell’ambito del progetto volto a rendere disponibili online 1 libri di tutto 11 mondo. 


Ha sopravvissuto abbastanza per non essere più protetto dai diritti di copyright e diventare di pubblico dominio. Un libro di pubblico dominio è 
un libro che non è mai stato protetto dal copyright o 1 cui termini legali di copyright sono scaduti. La classificazione di un libro come di pubblico 
dominio può variare da paese a paese. I libri di pubblico dominio sono l’anello di congiunzione con il passato, rappresentano un patrimonio storico, 
culturale e di conoscenza spesso difficile da scoprire. 


Commenti, note e altre annotazioni a margine presenti nel volume originale compariranno in questo file, come testimonianza del lungo viaggio 
percorso dal libro, dall'editore originale alla biblioteca, per giungere fino a te. 


Linee guide per l’utilizzo 


Google è orgoglioso di essere il partner delle biblioteche per digitalizzare 1 materiali di pubblico dominio e renderli universalmente disponibili. 
I libri di pubblico dominio appartengono al pubblico e noi ne siamo solamente i custodi. Tuttavia questo lavoro è oneroso, pertanto, per poter 
continuare ad offrire questo servizio abbiamo preso alcune iniziative per impedire l'utilizzo illecito da parte di soggetti commerciali, compresa 
l'imposizione di restrizioni sull’invio di query automatizzate. 


Inoltre ti chiediamo di: 


+ Non fare un uso commerciale di questi file Abbiamo concepito Google Ricerca Libri per l’uso da parte dei singoli utenti privati e ti chiediamo 
di utilizzare questi file per uso personale e non a fini commerciali. 


+ Non inviare query automatizzate Non inviare a Google query automatizzate di alcun tipo. Se stai effettuando delle ricerche nel campo della 
traduzione automatica, del riconoscimento ottico dei caratteri (OCR) o in altri campi dove necessiti di utilizzare grandi quantità di testo, ti 
invitiamo a contattarci. Incoraggiamo l’uso dei materiali di pubblico dominio per questi scopi e potremmo esserti di aiuto. 


+ Conserva la filigrana La "filigrana" (watermark) di Google che compare in ciascun file è essenziale per informare gli utenti su questo progetto 
e aiutarli a trovare materiali aggiuntivi tramite Google Ricerca Libri. Non rimuoverla. 


+ Fanne un uso legale Indipendentemente dall’utilizzo che ne farai, ricordati che è tua responsabilità accertati di farne un uso legale. Non 
dare per scontato che, poiché un libro è di pubblico dominio per gli utenti degli Stati Uniti, sia di pubblico dominio anche per gli utenti di 
altri paesi. I criteri che stabiliscono se un libro è protetto da copyright variano da Paese a Paese e non possiamo offrire indicazioni se un 
determinato uso del libro è consentito. Non dare per scontato che poiché un libro compare in Google Ricerca Libri ciò significhi che può 
essere utilizzato in qualsiasi modo e in qualsiasi Paese del mondo. Le sanzioni per le violazioni del copyright possono essere molto severe. 


Informazioni su Google Ricerca Libri 


La missione di Google è organizzare le informazioni a livello mondiale e renderle universalmente accessibili e fruibili. Google Ricerca Libri aiuta 
i lettori a scoprire 1 libri di tutto il mondo e consente ad autori ed editori di raggiungere un pubblico più ampio. Puoi effettuare una ricerca sul Web 


nell'intero testo di questo libro dalhttp://books.google.com 
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cu XI° CONGRESSO | 
SOCIETA FRENIATRICA ITALIANA 


IN ANCONA 


— 





(29 Settembre - 3 Ottobre 1901) . 


Il Congresso fu tenuto dal 29 Settembre al 3 Ottobre nella grande 
Aula del Consiglio provinciale, i cui uffici furono posti a disposizione del 
Congresso. 

La On. Deputazione provinciale, presieduta dall’ Ing. Comm. Moroder, 
fece con signorile cortesia gli onori di casa, e con essa gareggiarono di 
zelo e cortesia le Autorità Municipali, a capo il Sindaco Avv. Cav. Dari 
eil Dott. Petrelli, Assessore anziano, e l’ Autorità Governativa, rappre- 
sentata dal Prefetto Comm. Ovidi, e la stessa cittadinanza, per festeg- 
| giare i Congressisti, i quali in numero rilevante erano accorsi nella simpatica 

capitale delle Marche. 


Elenco dei Congressisti 


Agostini Dott. Cesare (Perugia) 

ALessi Dott. UMBERTO (Pisa) 

ALeerI Dott. Giovanni (Monza) 
AnceLucci Dott. GiranpITIMO (Macetata) 
AncroLeLLa Dott. GaetANO (Nocera Inferiore) 
Antonini Dott. GiusePPE (Voghera) 
Amaupi Dott. PaoLo (Mendrisio) 

Ascenzi Dott. RurILIO (Roma) 

Ascott Avv. RoBERTO (Ancona) 

Ascott Avv. Guipo (Ancona) 

Aveta Dott. Francesco (Napoli) 
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Baroncini Dott. RAFFAELE (Imola) 
BeLLoni Dott. CesarE (Quarto al Mare) 
Bertini Dott. Giorgio (Pistoja) 
Branca Prof. Lronarpo (Napoli) 
BonrieLi Prof. CLonomiro (Roma) 
BoxnrieLi Dott. RopoLro (Roma) 
Brucia Dott. RarrAELE (Imola) 
BuraTTINI Dott. Antonio (Ancona) 
Burzio Dott. FepERICO (Collegno) 
Camra Dott. Maurizio (Firenze) 
Cerroti Dott. Prerro (Ancona) 
Casanoova Dott. Grunio (Firenze) 
CascELLA Dott. Francesco (Aversa) 
CAPPELLETTI Dott. Lurer (Ferrara) 
Cent Dott. Carro (Reggio) 

CerveLLINI Dott. GrusePPE (Belluno) 
Coruccı Dott. Cesare (Napoli) 
CrisaruLLI Dott. Ernesto (Napoli) 
Cristiani Dott. Anprea (Lucca) 
Cusini Prof. ALEssanDRO (Parma) 

D’ ALtLocco Dott. Orazio (Fermo) 

Det Greco Dott. Francesco (Nocera Inferiore) 
De Pasrrovica Dott. GuaLiELMO (Reggio) 
De Sanctis Dott. SANTE (Roma) 
DoLcini Cav. GAETANO, Presidente della Deput. prov. di Mantova 
Donacgio Dott. Arruro (Reggio) 
ELLERO Dott. Lorenzo (Milano) 

FeLIcI Avv. ALFREDO (Ancona) 
Ferrari Dott. G. Cesare (Reggio) 
Finzi Dott. JAcopo (Firenze) 

Fraenito Dott. OnorRIo (Napoli) 
Franci Avv. Lurer (Ancona) 

Fricerio Dott. Lurer (Alessandria) ` 
Graccar Dott. Oscar (Racconigi) 
Graccni Dott. FRANCESCO (Reggio) 
GonzaLes Dott. Piero (Mombello) 
GRAZIANETTI Dott. Giovanni (Novara) 
Guipi Dott. Gurnpo (Roma) 

Lua@aro Dott. Ernesto (Firenze) 


XI. CONGRESSO DELLA SOCIETÀ FRENIATRICA ITALIANA 


Maraenani Dott. Lurar (Alessandria) 
Marca Dott. Virrorio (Jesi) 

Mariani Dott. ANGELO (Bergamo) 
Magimo Dott. Francesco (Parma) 
Manzi Ing. Francesco (Napoli) 

Masi Dott. Ernesto (Firenze) 
Montesano Dott. Giusepre (Roma) 
MorseLLI Prof. Enrico (Genova) 
MosseLLt Arturo (Genova) 

Nartauuccı Dott. Giuseppe (Civitanova - Marche) 
Osıcı Dott. GiuLio (Padova) 

PacETTI Avv. DomenIcO (Ancona) 

Perr Dott. Giuseppe (Bologna) 
PETRELLI Dott. RieosBerTO (Ancona) 
Pieraccini Dott. ArnaLDO (Macerata) 
Pini Dott. PaoLo (Mombello) 

PizzoLi Dott. Ugo (Crevalcore) 

Poaer Dott. CarLo (Fermo) 
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4 XI. CONGRESSO DELLA SOCIETA FRENIATRICA ITALIANA 
SEDUTA INAUGURALE 


Il Congresso fu inaugurato il 29 Settembre alle 2 pomeridiane alla 
presenza delle Autorità Governative, Provinciali e Comunali, della stampa 
cittadina e di un pubblico affollato, fra cui molte signore. 

Al banco della Presidenza siedevano, oltre al Presidente della Società 
Freniatrica Italiana Prof. Tamburini, il Prefetto di Ancona Comm. Ovidi, 
il Presidente della Deputazione Provinciale Comm. Moroder, il Sindaco 
Avv. Cav. Dari, il Prof. Virgilio Vice-Presidente della Società Freniatrica 
ed il Dott. Algeri Segretario-tesoriere della Società medesima. 


Prende primo la parola il Comm. MORODER, Presidente della 
Deputazione Provinciale, il quale dà il benvenuto ai Congressisti col 
seguente discorso: 


« Compio di buon grado il dovere di porgere a Voi, Ospiti 
illustri, il saluto della Provincia, saluto reverente e cordiale, cui 
aggiungo i maggiori ringraziamenti per l’ onore fatto a questo 
Capoluogo scegliendolo a sede dell’ XI° Congresso Freniatrico 
Italiano. 

E sentimenti di animo grato io mi pregio di esprimere a 
Voi tutti, che con cortesia squisita accoglieste l’ invito, e, qui 
intervenuti, Vi associate alla Rappresentanza Provinciale per 
rendere completa questa festa solenne della Scienza. 

Io profano non avrò la temerità di dir parola sul programma 
scientifico presentato, o dotti Freniatri, alle vostre discussioni, 
e che ispirato alla immensa ampiezza nella quale si svolge la 
moderna Psichiatria, è promessa di godimento intellettuale, e 
sarà ragione di patriottico orgoglio colla dimostrazione del 
mirabile progresso verificatosi nella Psichiatria Italiana, e del- 
l’ altezza a cui essa è giunta. 

Mi si permetta però, come Amministratore della Provincia, 
di manifestare vivo compiacimento che coi Temi del Congresso si 
tratti dei provvedimenti per diminuire l’ affollamento dei Mani- 
comi ed il relativo carico delle Provincie. 

È questo argomento di grande importanza non solo di ordine 
economico, ma anche di ordine morale, ed io me ne compiaccio 
in particolar modo coll’ egregio Relatore, il benemerito Presidente 
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della Societä freniatrica italiana Prof. Tamburini, a cui mando 
uno speciale saluto, con affetto di concittadino e coll’ ammirazione 
dovuta a Chi per elevatezza di mente ed eccellenza di opera è 
lustro e decoro della nostra Ancona. 

Noi seguiremo pertanto, o Signori, col più vivo interesse le 
Vostre discussioni che, fatte da cultori ferventi e da Maestri 
insigni della Scienza, avranno altezza di concetti, maturità di 
studi, efficacia di risultati. 

Con questi voti abbiate di nuovo, Ospiti graditi ed onorandi, 
il saluto caloroso e l’ attestato di sentita riconoscenza della Pro- 
vincia di Ancona ». 


Il Prefetto Comm. OVIDI porge il saluto del Governo con queste 
parole: 


« Non potete immaginarvi con quanta trepidazione dell animo 
mio io vi rivolga quest’ oggi la parola: chè l autorità vostra 
scientifica mi fa riverente di voi a tal segno, che non ho mai 
tanto sentito la mia pochezza, nè mai, come ora, ho riconosciuto 
quanto fosse sincero il principe degli Oratori latini nel confessare 
che tremava in tutte le membra al cominciare d’ ogni suo di- 
scorso in publico. Pure, a parlare mi dànno animo e la vostra 
urbanità, di certo pari all’ alta dottrina, e insieme un onorifico 
incarico di S. E. il Ministro dell’ Interno. Dal quale rice- 
vetti il telegramma che segue: 


« Invitato presenziare inaugurazione XI° Congresso generale Società 
« freniatrica italiana che avrà luogo 29 corrente in codesta città, prego 
« V. S. rappresentarmi, portando mio nome saluto e augurio di lavori 
« proficui, dei cui risultati non mancherà governo tenere debito conto ». 


GIOLITTI. 


E così è che io ho l'onore di parlarvi per il Ministro; e 
per lui vi rendo l’ omaggio che vi spetta, ripetendovi l’ onesto 
suo saluto augurale, insieme alla sua incoraggiante promessa. 

Il cammino che la scienza vostra ha percorso in questi 
ultimi anni risplende di tanta luce che cieco è chi non lo vede. 
Quanta differenza, infatti, dai giorni della mia fanciullezza ad 
oggi nei modi di intendere e di trattare quel gran flagello della 
umanità, quasi negazione di Dio, che è la demenza! 
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Allora, quando si toccava di questo argomento, era un con- 
tinuo parlare di frusta, di nerbo, di aguzzini: le cose più tetre 
si raccontavano della vita interna dei manicomi, scherni e per- 
cosse erano la sicura dotazione dei mentecatti; ed io, fanciullo, 
mi sentivo rizzare i capelli sul capo quando mi dicevano dei 
colpi di staffile che si menavano ai pazzi per condurli qua e là, 
come per ricondurli alle loro celle nei casi di fuga. Nessuna 
pietà, salvo eccezioni, per quegli infelici malati! Il pazzo, a gran 
differenza di quando lo si scambiava per un essere a parte dei 
segreti della divinità, era messo fuori d’ ogni legge di carità e 
di umanità, considerato e trattato come una bestia feroce. Oh, a 
rivoltarsi indietro quasi in ogni ordine di fatti storici ci è proprio 
da rimanere di sale! 

Ora è tutt’ altra cosa: e ciò principalmente per effetto della 
vostra scienza serena e pietosa; ed ogni nuovo manicomio che 
sorge fa di ciò ampia testimonianza. Chè ogni nuovo manicomio 
è costruito con intelletto d’ amore per i disgraziati che debbono 
esservi custoditi e curati, e però rappresenta come una nuova 
pietra miliare sulla via trionfale della scienza, anzi una posizione 
guadagnata sul terreno dell’ antica ignoranza. E ne abbiamo 
l’ esempio e la prova anche qui nella nostra Ancona, dove teste 
uno n'è sorto, grazie al senno e alla energia di questa Provin- 
ciale Amministrazione, che io credo si possa meritare la vostra 
piena approvazione. Esso, a mio modo di vedere, torna anche ad 
onore dell’ egregio Cav. Prof. Gaetano Riva, pregio e decoro 
della vostra Società, che con le sue coscienziose proposte e sol- 
lecitazioni stimolava la Deputazione alla impresa, e del valoroso 
Ingegnere Cav. Raniero Benedetti, capo dell’ Ufficio tecnico 
provinciale, che ne ideò il progetto e ne diresse e vigilò con 
amorosa cura l’ esecuzione. 

Ma la vostra scienza non si arresta alle determinazioni del 
migliore trattamento dei mentecatti e dentro e fuori dei mani- 
comi. Essa, mirabilmente coadiuvata dalle scienze e dalle arti 
affini, penetra, per di pit, molto addentro nelle manifestazioni 
tutte della psiche; e questa indaga e scruta, sia nella pienezza 
del suo irraggiamento, sia nella tenebra delle sue eclissi parziali 
o totali. E dove più specialmente interessa lo statista, gli è 
quando scende ad applicazioni che toccano da vicino, o la giu- 
stizia penale, o l’ amministrazione carceraria, o l’ indirizzo e i 
metodi della pubblica istruzione ed educazione. Interessa, ho 
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detto, lo statista, ma più ancora interessa l’ avvenire stesso della 
società, che sostanzialmente dipende, io credo, dalla maggiore o 
minore giustezza di siffatte applicazioni. La qual cosa certamente 
vi obbliga di procedere in tutti gli atti vostri con grande pon- 
deratezza e circospezione. 

E per dire, in particolare, di quanto ha tratto alla istruzione 
e ‘alla educazione che è certo la più larga ed estesa di quelle 
applicazioni, tollerate che un profano faccia voti che la vostra 
scienza ne conduca prima di tutto ad una migliore discrimina- 
zione delle umane pianticelle, poi, respingendo ogni maniera di 
precocità sforzate e di cinesi uniformità, ci sappia indicare la 
via migliore di coltivare le differenze psichiche naturali per modo 
che ciascun intelletto abbia campo di svolgersi secondo la sua 
attitudine e potenzialità. Questo, perchè solo così si può ottenere. 
l’ accrescimento della originalità individuale, che, secondo il più 
nitido dei filosofi e degli economisti inglesi, Giovanni Stuart: 
Mill, è il primissimo fattore dell’ umano incivilimento. Senza di 
ciò, una società come la nostra rischia la cristallizzazione e la 
decadenza. 

Immenso è dunque il campo dei vostri studi, innumerevoli 
i servizi che voi potete rendere al mondo in genere e al vostro 
paese in specie. Oso dire che non possono avere le vostre inda- 
gini e le vostre analisi altri confini che quelli segnati dalla na- 
tura alla umana ragione e che la critica trascendentale di 
Emanuele Kant maestrevolmente determinava, confini ricono- 
sciuti poi dal Darwin e dallo Spencer, e per i quali a me 
pare chiaro che rimane intangibile quell’ al di là del fenomeno 
che deve bastare alla quiete delle più timorate coscienze. 

Così, tra i tanti servigi che potete rendere alla nostra Italia 
vi sia, insieme a quello della educazione e dell’ istruzione, viva- 
mente raccomandato il problema della nostra delinquenza. Questa, 
per quanto diminuita, ci fa ancora gran torto all’ estero. La 
brutalità impulsiva ha tra noi assai frequenti e spaventevoli 
scoppi. Anche ieri, ad esempio, qui in Ancona, civilissima città, 
si commetteva un reato di sangue il più raccappricciante che si 
possa. immaginare. Corriamo ai ripari, perchè codesto malanno, 
chi ben ci guardi, non nuoce meno alla nostra riputazione che 
alla nostra ricchezza nazionale. 

Il problema, è vero, si presenta assai complesso ed astruso, 
nè si può cercare di risolverlo con una formola qualunque di 
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matematica; ma esso non è nemmeno superiore alla vostra scienza. 
Basterà che voi lo volgiate e rivolgiate da tutti i lati, che lo 
penetriate a fondo per modo da intenderne tutti i rapporti che 
ha con gli altri problemi sociali, per poi scoprirne e segnalar- 
cene la graduale soluzione. Beninteso che nessuno può pretendere 
che le cose si cambino dall’ oggi al domani. 

E qui mi sia permesso di osservare che a nessuna scienza 
è dato di violentare e affrettare la evoluzione della natura di 
cui fa parte, quantunque, per una naturalissima illusione, possa 
il contrario apparire. In altri termini, la natura, come voi sapete 
da maestri, non procede per salti. La qual cosa pur sembrano 
dimenticare, non vi dispiaccia il sentirlo anche da me, così nelle 
scienze come nelle arti, taluni ingegni nostri vivacissimi e di 
sicuro assai rispettabili, morsicati, si direbbe, dalla tarantola 
dell’ excelsior. Brava gente cotesta che scambiano per originalità 
di buon conio tutte le stravaganze e le eccentricità che pullulano 
nei loro cervelli, facendo anche molto a fidanza, bisogna dirlo, 
con la dabbenaggine del maggior numero. Costoro non hanno 
mai inteso, nè forse possono intendere, ciò che la divina mente 
dell’ Alighieri volle dire con questa terzina: 


Vie più che indarno da riva si parte, 
Perchè non torna tal qual’ ei si move, 
Chi pesca per lo vero e non ha l’arte. 


Lavoro e pazienza fanno, invece, il vero scienziato; la vera, 
la legittima scienza non soffre improvvisatori. Limae labor et 
mora, Orazio voleva; e la stessa cosa hanno pensato i migliori 
nostri amici di Germania, solennemente affermando che proprio 
la pazienza è il primo elemento e la prima condizione del genio. 
Così io credo che il più gran segreto del successo di qualsiasi 
opera dell’ umano ingegno sia il saper attendere, con sapiente 
preparazione, che il vero si presenti e si sveli quasi da sè alla 
coscienza, vale a dire che non lo si falsi e deformi al suo primo 
manifestarsi con preconcetti e pregiudizi di scuola o di piazza. 
E voi intendete meglio che io non ragioni. 

Qualunque cosa poi si voglia e si possa pensare di questi 
elevati studi, certo è bello e confortevole spettacolo il vostro 
muovervi sereni e imperturbati per le vie della nuova Atene in 
mezzo a rumori ed a contrasti politico-sociali d’ ogni specie onde 
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siamo circondati e un po’ anche storditi e confusi. I quali, ve- 
ramente, non possono turbare i vostri studi più di quanto il 
soldato romano, penetrato nella casa di Archimede, potesse tur- 
bare la serenità di quel Grande. Ma questo non toglie che la 
cosa si debba notare a vostro onore, come non impedisce che 
voi rivolgiate anche ad un tal fenomeno qualche parte della 
vostra attenzione, poichè anch’ esso rispecchia, a mio credere, una 
anormalità della psiche collettiva. 

Fin qui però la critica nostra non vi scorge che una nuova 
forma della lotta per la esistenza. È, si può dire, la conseguenza 
del maturarsi che ha fatto nei secoli il frutto dell’ albero della 
scienza del bene e del male. Sono cioè le voluttà e le raffinatezze 
della vita, tutte a mille doppi cresciute e diffuse nel pubblico 
in ragione diretta dei progressi pratici delle scienze e delle arti, 
che invogliano e tentano ad un modo tutti i figli del primo 
padre. Donde una ressa incredibile e non mai vista prima, at- 
torno a quelle cose belle, ed urti e sosse d’ ogni maniera per 
averne ciascuno una parte, urti e scosse che paiono minacciare 
perfino il rovesciamento della piramide sociale; il che sarebbe 
ancora poco male se con essa non pericolassero gli stessi beni 
per i quali tanto si contende. Ma voi vedrete in codesto argo- 
mento di più e meglio di me. Intanto, a noi basta la fede in 
quella benefica fata che è la politica libertà. Questa, assistita 
dal sano rispetto delle ragionevoli tradizioni, ci trarrà presto 
fuori di questo pelago burrascoso e, senza ricondurci ad un pas- 
sato impossibile e, ditelo pure, tramontato per sempre, riuscirà a 
dare alla società quell’ assetto ed equilibrio mobile che meglio si 
adatti alla progredita civiltà, al benessere di tutte le classi. 

Ma in verità è tempo che io cessi da queste divagazioni, le 
quali, anche se non sembrino del tutto fuor di proposito, possono 
farmi da voi rammentare quest’ altro gran monito dantesco: 


< Chè sempre l’ uomo in cui pensier rampolla 
Sovra pensier da sè dilunga il Segno ». 


Epperò vi chieggo venia della abusata parola, e rinnovan- 
dovi il saluto e l’ augurio del ministro Giolitti, vi domando 
licenza di aggiungervi l’ attestato della mia più viva e rispettosa 
simpatia, come anche di assicurarvi che quanti sono uomini colti 
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di questa regione si interessano di questo vostro Congresso e 
fanno voti per il miglior andameuto e il miglior esito dei vostri 
nobili lavori ». 


Indi il Sindaco Cav. Avv. DARI pronuncia il seguente discorso: 


« Non è vero che le cure soventi aspre e gravi dei pubblici 
uffici siano prive di qualche prezioso compens?, se possono pro- 
cacciare altissime soddisfazioni, come quella che tocca oggi a 
me: l’ onore ambito e lusinghiero di porgere in nome di Ancona 
il saluto riconoscente e l’ omaggio devoto a questo cospicuo si- 
nedrio di maestri, qui convenuti a portare il frutto delle loro 
assidue e più recenti meditazioni. 

Nobile e bella fra tutte la scienza vostra, per quanto è bella 
e nobile parte degli esseri umani lo spirito; le cui arcane infer- 
mità Voi intendete a scrutare e dominare, per ricondurre la 
luce negl’ intelletti oscurati, la calma serena nei cuori sconvolti 
e travagliati, il sorriso cosciente e intellettuale — questo precipuo 
attributo di superiorità dell’ uomo su tutto il regno della na- 


tura — il bel sorriso di Dio sulle labbra deserte: per operare, 
in una parola, il prodigio umano e vero della risurrezione dello 
spirito. 


Piacque a Voi di scegliere per questa solennità della scienza 
il giorno d'oggi, che è sacro ai più cari e indelebili ricordi di 
Ancona: ed Ancona comprese il delicatissimo significato di questa 
scelta, con cui voleste dar quasi una dimostrazione effettiva, 
quasi una proiezione luminosa del nuovo pensiero italico; il 
quale forte e sfolgorante di libertà, qui si afferma intangibile nel 
giorno stesso che la oscura sfinge del passato irrevocabile usciva 
per sempre dalle nostre mura. 

Con questi sentimenti nell’ animo io mi onoro di stringer la 
mano al valoroso Presidente della vostra Società, per stringerla 
insieme a tutti Voi, ospiti eletti e graditi, — bene augurando 
alla più felice fecondità delle vostre elevate discussioni; alle 
quali, oltre la regione delle Marche, gran parte del mondo civile 
s’ interessa con riverente attenzione >». 
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Il Prof. Tamburini, Presidente della Società Freniatrica Italiana, 
pronuncia il discorso inaugurale sul tema: Í 


Le conquiste della Psichiatria nel secolo XIX 
e il suo avvenire nel secolo XX. 


In questo giorno solenne, in cui Ancona festeggia la lieta 
ricorrenza dell’ imperituro riacquisto della sua libertà, è caro a 
un figlio di essa porgere il saluto e ai Rappresentanti dello Stato, 
della Provincia, del Comune che nella libertà hanno vita ed 
essenza, e a tutti Voi che, convenuti qui da ogni parte d’ Italia, 
siete i rappresentanti di quella Scienza, che fu ed è sempre all’a-: 
vanguardia di ogni manifestazione e di ogni evoluzione del. 
libero pensiero. 

E a tutti rivolgo dal profondo del cuore i ringraziamenti 
più vivi: ai primi perchè, facendo così alto onore e così cortesi 
e festose accoglienze al modesto nostro Sodalizio, addimostrano 
quanto in essi sia elevato il culto per la scienza e l’ interessa- 
mento per le sofferenze dell’ umanità: agli altri, ai Colleghi ca- 
rissimi tutti, alle giovani reclute come ai compagni veterani, 
perchè coll’ accorrere qui numerosi e compatti, sì stringe ognor 
più il vincolo di fratellanza fra noi e si afferma l’ opera nostra 
indefessa pel decoro e il progresso della Psichiatria Italiana. 

Decoro e progresso, che, mèta amorosa di ogni nostro pensiero, 
verranno in questo Congresso addimostrati non solo dai copiosi 
e interessanti contributi scientifici e pratici che qui largamente 
arrecate dei vostri studi e della vostra esperienza, ma anche 
dalla Mostra Freniatrica, a cui quasi tutti i Manicomi e Isti- 
tuti affini d’ Italia prendono parte, e che varrà a comprovare a. 
quale alto livello di scienza e d’ umanità sieno giunte anche fra 
noi le Istituzioni che dànno cura e ricetto alla più grave delle 
sventure. 

E anche di questo largo concorso alla Mostra Freniatrica, 
io dal profondo del cuore vi ringrazio per il bene e il decoro 
che ne trarrà la Psichiatria Italiana. 

I cuì grandi progressi anche nel campo pratico è con or- 
goglio che possiam segnalare pur nel movimento ascendente negli. 
intenti umanitarî delle Provincie per provvedersi di Asili degni 
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della scienza e della carità. E tra esse questa di Ancona ha dato 
splendido esempio, non solo di filantropica iniziativa e di saggezza 
e grandiosità nel concepire ed attuare il suo nuovo Manicomio, 
ma anche di rara ed esemplare prontezza nel portarlo a compi- 
mento. Ed è ben doveroso l’ omaggio che noi, indicendo qui il 
nostro convegno, abbiam voluto porgere alla nobile sua iniziativa. 

Ma se l’ animo s' allieta dei progressi che, in ogni sua branca 
e in ogni parte d’ Italia, va compiendo la Medicina mentale, il 
pensiero ricorre mestamente alle perdite gravissime di alcuni fra 
i nostri migliori, e tra essi sopratutto di uno che di ogni più alto 
progresso delle nostre discipline fu sempre animoso fautore e, nella 
sua sfera d’ azione, autore felicissimo; che congiunse all’ animo 
franco ed aperto, all’ ingegno vivace e nobilmente fantasioso, 
alla schiettezza e larghezza di vedute scientifiche, politiche e 
sociali, la più meravigliosa attitudine all’ applicazione pratica 
nella Tecnica dei Manicomi, per cui riuscì a rendere un mo- 
desto Asilo, perduto sulle vette d’ una montagna, uno dei più 
splendidi Istituti che onorino l’Italia. Parlo di Silvio Venturi, 
il quale e come scrittore e oratore e alienista scienziato e pratico, 
e come cittadino e amico e collega, ebbe tali doti singolari e 
ammirevoli, da suscitare ovunque il più largo rimpianto, che in 
noi, suoi antichi compagni di lavoro e d'’ affetto, mai potrà can- 
cellarsi. 

E poichè toccai la nota triste, lasciate ch’ io porti il tributo 
di dolore anche alla memoria di un grande che, sebbene non 
appartenente al Sodalizio nostro e neppure specializzato nei nostri 
studi, pure coll’ instaurare in Italia il metodo sperimentale negli 
studi medici e col creare valorosi allievi, non pochi dei quali 
illustrano la nostra specialità, ha grandemente contribuito ai pro- 
gressi della Scienza nostra: di Giulio Bizzozero, il grande 
Maestro, fondatore della Scuola istologica Italiana, che, come 
negli studi suoi e dei suoi discepoli pose le basi di molte impor- 
tanti ricerche d’ Anatomia e Patologia nervosa, così e nelle pub- 
bliche Amministrazioni e negli alti Consessi dello Stato si inte- 
ressò sempre e favorì in ogni modo i progressi degli Istituti 
psichiatrici e della relativa Legislazione. 

Ma il maggior dolore che, congiunto alla più profonda ese- 
crazione, abbia colpito i nostri cuori d’ Italiani, si fu pel luttuoso 
avvenimento che profondamente conturbò il periodo intercorso 
fra le nostre riunioni: l’ atto esecrando di mano parricida, che 
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spegneva un Re mite, buono, generoso, amante del suo popolo 
quanto da esso vivamente riamato: e che or ora trovava terribile 
riscontro nell’ odioso assassinio del Capo venerato del popolo più 
libero: fatti indegni di nazioni civili, e che non trovano altra 
spiegazione che nella più orribile forma dì pazzia sanguinaria, 
contro cui non sarà mai bastante qualsiasi segno di universale 
esecrazione, qualsiasi più vigorosa misura di repressione e difesa 
sociale. | 


Dall’ ultima nostra riunione lalba di un nuovo secolo è 
sorta, al quale il secolo che fu ha lasciato, anche per la Psichiatria, 
una imponente eredità di grandiose acquisizioni e di ben gravi 
e complessi problemi da risolvere. 

Il secolo XIX può ben vantare, fra le immense e gloriose 
sue conquiste, anche quella d’ aver costituito a scienza la Psi- 
chiatria e d’ aver compiuto i pit grandi progressi nel trattamento 
umanitario dei pazzi. 

Il sorgere del secolo vide infatti l’inizio dell’ ardita riforma 
nel governo di questi sventurati. Alle catene, alle gabbie, al ba- 
stone, al terrore, per opera dei due grandi apostoli della Psichiatria, 
Chiarugi e Pinel, si sostituirono allora l’ aria, la luce, l’ ordine, 
il lavoro, la libertà, l'affetto, lo cure amorose. E fu questa la 
più alta espressione del risorto rispetto all’ umana dignità, che 
scaturisse dalla sanguinosa riconquista di ogni libertà, che pre- 
cedè quell’ epoca memoranda. 

E nel tempo stesso per opera di quei grandi si ponevano 
le basi prime della dottrina psichiatrica, la quale doveva ben 
presto assurgere a dignità di Scienza nel campo clinico per 
opera di Esquirol, colla delineazione sintomatica delle forme 
morbose; penetrare nel campo anatomico per opera del Cal- 
meil, di Parchappe, del nostro Verga, collo studio del cervello 
e delle sue lesioni nelle più gravi psicosi; avanzarsi a grandi 
passi nel campo antropologico per opera di Morel, collo sta- 
bilire le leggi dell’ eredità morbosa, della degenerazione, e delle 
anomalie psichiche che vanno dal genio al delitto; e finalmente 
raccogliersi in una meravigliosa sintesi nell’ immortale opera di 
Griesinger, ove tuttociò che gli studi e l’ esperienza avevano 
accumulato in mezzo secolo d’ indefesso lavoro, si trovò raccolto 
in poderoso corpo di scienza. 
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Ma nuove vie si aprivano agli studi medici generali e nuovi 
orizzonti si schiudevano per essi alla Psichiatria. L’Istologia 
studiando gli elementi minuti dei centri nervosi, la loro disposi- 
zione e struttura, cercava di strappare il segreto della loro intima 
funzione e delle loro complicate associazioni, mercè cui si com- 
piono le meravigliose manifestazioni della forza più grande della 
natura, che è quella del pensiero, sprigionantesi da quell’ organo 
che, nella sua picciolezza, comprende in sè tutto l’ universo. E 
nelle imponenti e senza tregua succedentisi conquiste riportate in 
questo campo, iniziate dalla Scuola Tedesca, è gloria della Scuola 
istologica Italiana l’ aver raggiunto, sopratutto per opera del 
Golgi, i più grandi e fecondi progressi. | 

E la Fisiologia, coll’ indagare le funzioni nervose e sopra- 
tutto colle splendide scoperte delle localizzazioni cerebrali, a 
cui anche la Scuola Italiana, a capo di essa una gloria delle 
nostre Marche, Luigi Luciani, ha contribuito con onore, por- 
geva al psichiatre una guida luminosa per orientarsi nelle vie 
intricate del cervello e localizzare la sede dei più gravi fenomeni 
delle malattie della mente. 

E la Psicologia fisiologica, gloria anche questa fra le più 
pure del secolo XIX, svincolata appieno dai ceppi della Metafi- 
sica, e rinnovellata sulle basi incrollabili dell’ esperimento, sve- 
lando le leggi che governano i fenomeni del pensiero, porgeva 
all’ alienista il filo conduttore nel complicatissimo labirinto dei 
fatti psichici, e gli permetteva di costituire una Psicologia pa- 
tologica razionale e salda. 
| E finalmente la Clinica delle malattie comuni e sopratutto 
di quelle nervose, compiendo coi metodi obiettivi ognor più 
alti progressi, a cui tanto contribuiva un altro grande Marchigiano 
Augusto Murri, forniva alla Psichiatria i mezzi sicuri per l'in- 
dagine somatica e favoriva la fusione, ormai inconcussa, di essa 
colla Neuropatologia. 

Su queste basi anatomiche, fisiologiche e cliniche la Psichia- 
tria raggiungeva uno dei più alti gradi fra le scienze mediche, 
e delineava nuovi quadri nosografici — forse i più completi che 
abbia la intera Patologia — quali quelli della paralisi gene- 
rale, dell’ epilessia, della paranoia e delle varie forme dege- 
nerative, e compieva una vera rivoluzione nella concezione clinica 
delle forme acute, considerandole non più come entità morbose, 
ma come varietà sintomatiche di processi morbosi, la cui natura 
premeva sopratutto indagare. 
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E a tale indagine una via affatto nuova e feconda, doveva, 
negli ultimi tempi, essere aperta alla Psichiatria dalle scoperte 
della Patologia sperimentale, sussidiata dalla Bacteriolo- 
gia e dalla Chimica: poiché le ricerche sulle alterazioni dei 
visceri e del ricambio materiale, sulle infezioni e sulle 
intossicazioni nella genesi delle malattie mentali, a cui gli 
scienzati Italiani hanno portato non lieve contributo, hanno di- 
schiuso orizzonti affatto nuovi e gettato fasci di luce vivissima 
sugli intimi, misteriosi processi patogenici dei morbi psichici 
e sulla loro terapia. 

Mentre la Psichiatria scientifica compieva sì rapidi e 
immensi progressi, irradiava essa stessa la luce più viva in 
altri campi d’ attività del pensiero umano e apriva nuove vie 
ad altre Scienze ed altre ne creava o rinnovava. Lo studio della 
pazzia, che scompone nei suoi elementi l’ umana personalità e li 
isola, e li ingigantisce talora, e talvolta li eclissa o li trasforma 
e perverte, forniva alla sua volta dati nuovi e preziosi al rin- 
novamento della Scienza psicologica. E rilevando le anomalie 
del genio, e studiando i contagi psichici nelle folle, e la 
natura morbosa di fenomeni mistici e portentosi, la Psichiatria 
scrutava e svelava la mente e l’azione di molti degli uomini che 
hanno esercitato la maggior influenza negli avvenimenti mondiali, 
e rivelava la natura intima e spesso morbosa di genî, di santi, 
di veggenti, di ossesse, di tiranni, di conquistatori del mondo, 
spiegava l'origine morbosa di molte sètte religiose e politiche, e 
l’ influenza di focolai d’ infezione psicopatica in molti rivolgi- 
menti sociali, e, in breve, poneva sotto una nuova luce gran 
parte dei fatti della Storia universale, spiegandone la genesi 
il decorso, gli effetti. 

E scrutando e svelando i multiformi cangiamenti e perver- 
timenti della personalità umana, e studiando i moventi, e il 
meccanismo intimo e gli effetti delle emozioni e delle passioni, 
la Psichiatria ha fornito sì nuovi e copiosi elementi alla Lette- 
ratura e alle Arti, che la prima è oggi, specialmente nelle 
forme che più rispecchiano la vita, il romanzo e il dramma, 
quasi soltanto, a base di analisi, più o men naturalistica o psi- 
cologica o simbolistica, di fatti nevrosici e psicopatici, e le altre 
si compiacciono anch’ esse nella espressione delle più singolari 
anomalie dello spirito umano. 
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Ma dove la Psichiatria ha portato una vera rivoluzione si 
è nelle Scienze penali. Per opera di un grande psichiatre 
italiano, il Lombroso, seguito da una pleiade di valorosi antro- 
pologi e giuristi, era scrutato da nuovi punti di vista il fenomeno 
del delitto, indagato con nuovi criteri la genealogia, l’ organi- 
smo, la psiche del delinquente, si lanciavano nel mondo nuovi 
concetti sulle misure punitive, e si creava una Scienza nuova, 
l Antropologia criminale, destinata a trasformare dalle sue 
basi il giure penale. Ed è ragion di legittimo orgoglio per noi 
Italiani il trionfo riportato in questi giorni dal glorioso innova- 
tore e dalla sua Scuola nel convegno dei Criminologi in Amster- 
dam, dove i principî fondamentali, e le applicazioni pratiche di 
questa Scienza nuova, hanno avuto la più solenne affermazione. 

E finalmente pur anco sulle Scienze educative e su quelle 
sociali la Psichiatria ha agitato la sua face luminosa e aperto 
nuove vie e rivelate nuove leggi. Essa ha dimostrato su quali 
basi informi ed erronee fossero fondati sinora i sistemi e i metodi 
della Pedagogia, e il dimostrare quale indirizzo razionale e 
scientifico essa debba d'ora innanzi seguire, io auguro possa 
essere un risultato glorioso di questo nostro Congresso. E spie- 
gando la genesi di molti fenomeni sociologici, rivelando le ana- 
logie e l’ uniformità delle leggi che regolano l’ organismo cere- 
brale e quello sociale, studiando le anomalie, i pervertimenti, le 
morbosità delle Società umane, ha posto le salde radici, ricche 
di germi rigogliosi e fecondi, di una Patologia e di una Tera- 
pia sociale. 

Ma mentre sì meravigliosi progressi e mirabili irradiazioni 
compieva la Psichiatria scientifica, non minore e anzi più 
benefica influenza svolgeva nel campo pratico. Le riforme nel 
trattamento dei pazzi, che resero gloriosa l'alba del secolo XIX, 
non si arrestarono ai primi passi. Ma una nobile gara sorse fra 
le diverse Nazioni, e fra le varie Provincie di una stessa Nazione, 
e l Italia non fu in seconda linea fra le altre, per provvedere 
vasti e comodi Asili pel ricovero e la cura dei poveri alienati, 
e per dotarli di tutti i mezzi fisici e morali più atti al ricupero 
della ragione. E in questa via si è percorso tale cammino che, 
ad aperta reazione dei mezzi disumani un tempo usati pei poveri 
pazzi, l’ Inghilterra, per la prima proclamò, ed attuò l'abolizione 
di ogni mezzo di coercizione, il no restraint, e la Scozia col- 
l’ open door la soppressione perfino di ogni forma di chiusura 
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negli stessi Asili, per ricondurre il più possibile i malati alla 
vita famigliare e sociale, e il Belgio, e ora la Francia e l’ Italia 
il collocamento di gran parte dei malati di mente in Colonie 
agricole e nella vita famigliare. E perfino dei più diseredati, 
lasciati sinora all’ abbandono o allo spregio, la Società, sotto la 
guida della Psichiatria, prende cura pietosa; di quelli che dalla 
nascita sono privi di ogni lume intellettuale, che essa oggi rac- 
coglie ed educa e rende utili a sè e agli altri negli Istituti pei 
deficienti, i quali pur con nobile gara, e, per opera del nostro 
Bonfigli, sotto l egida di una Lega Nazionale, vanno 
sorgendo in ogni parte d' Italia: e degli stessi delinquenti 
impazziti o riconosciuti irresponsabili, pei quali si destinano ap- 
positi Asili, i Manicomî criminali, che istituiti razionalmente 
in Inghilterra e in America, sono sorti anche fra noi, ma deb- 
bono ancora divenire veri Asili di scienza e di carità ! 

Per altro a questa grande cura della Società per provvedere 
degni ricoveri alla custodia e alla cura degli orbati della ragione, 
non ebbe parte soltanto lo spirito umanitario, ma anche un’ altra 
causa grave e impellente, l? aumento spaventoso del numero 
dei pazzi. Questo terribile incremento si verifica ovunque, e 
come in Italia in 25 anni il numero dei pazzi ricoverati è 
triplicato, (da 12000 nel 1874 è salito ora a 36000 e da 4a 15 
milioni il carico delle Provincie pel loro mantenimento) altrettanto 
si avvera in tutte le parti del mondo. Ed esso ha le sue cause 
principali nella vita agitata della moderna Società, nei malesseri 
e aspirazioni e lotte e disinganni e decadimenti economici, e, 
nell’ azione deleteria delle infezioni e delle intossicazioni, sopra- 
tutto dell alcoolismo, e nella dilagante influenza dell’ eredità. 
Tantochè qualora si dovesse proseguire nell’allarmante proporzione 
seguita finora nell’ aumento della pazzia, sarebbe da guardare 
con spavento all’ avvenire della società umana. 

Ed è questo uno dei più gravi problemi che, in mezzo alla 
poderosa eredità delle sue grandi conquiste e dei suoi meravi- 
gliosi progressi, lascia la Psichiatria del secolo XIX al secolo nuovo. 


Questi problemi, che debbono formare l’ obiettivo precipuo, 
e auguriamo formino la gloria della Psichiatria di questo secolo, 
sono, se non erro, i seguenti: 

1. La conoscenza esatta del meccanismo intimo, del pro- 
cesso patogenico della pazzia; 
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2. La cura razionale ed efficace, derivata da quella intima 
conoscenza, delle malattie della mente; 

3. La diminuzione della frequenza della pazzia e il 
conseguente sfollamento dei Manicomî. 

È possibile sperare che il secolo che sorge possa risolvere 
sì gravi problemi? E riceve esso in eredità, dal secolo che fu, i 
germi da cui si svolgeranno gli elementi necessari alla loro so- 
luzione ? E si veggono già spuntare sull’ orizzonte della Scienza 
e della vita sociale i segni precursori di aurore sì belle e ra- 
diose? È possibile, in una parola, prevedere quale sarà il còm- 
pito, quali i risultati cui perverrà la Psichiatria del secolo XX ? 


Alla conoscenza dell’ intimo meccanismo patogenico della 
pazzia già non pochi elementi possediamo, già la via si è aperta 
colle più recenti conquiste. | 

Le ricerche istologiche, che già molto ci hanno rivelato 
sull’ intima struttura degli elementi funzionali del pensiero, delle 
cellule nervose, giungeranno indubbiamente a svelarci, come già 
hanno iniziato, le più lievi e delicate alterazioni che esse subi- 
scono per le più svariate cause morbigene e pur negli stadî ini- 
ziali o leggieri dei disturbi psicopatici. 

La Psicologia sperimentale, che ci ha appreso ad ana- 
lizzare nei suoi più intimi elementi i processi psichici e a 
misurarne l’ intensità, li costringerà sempre più a rivelarsi obiet- 
tivamente, come su limpido specchio, all’ indagine psicologica. 
E con passo ardito e sicuro essa, penetrando nei misteri dell’ i n- 
cosciente, svelerà forze e manifestazioni psichiche sinora 
ignote o appena intravvedute, e ne trarrà nuovi e insperati ele- 
menti alla conoscenza del meccanismo intimo del pensiero e delle 
sue irradiazioni. 

Le ricerche d Anatomia patologica, quelle sperimen- 
tali di vivisezione e quelle microbiologiche, che hanno già 
cominciato a svelarci gli intimi rapporti di ogni viscere col cer- 
vello e la parte importantissima che hanno i processi infettivi 
e tossici e le autointossicazioni nei disturbi nervosi e men- 
tali, ci diranno, sussidiate da finissime ricerche di Chimica, a 
cui spetta nei nostri studi un grande avvenire, ci diranno quali 
sono questi principî disaffini che inquinano il sangue, che turbano 
la funzionalità mentale, ce ne sveleranno la natura, il modo di 
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prodursi e di agire e i modi e le vie di loro eliminazione, e ci 
forniranno le armi per combatterli e vincerli. 

Su queste basi sorgerà una classificazione veramente 
scientifica dei morbi mentali, in cui ad ogni forma morbosa ben 
netta e delineata, rispondano nozioni esatte sulle cause efficienti, 
sul processo patogenico, sulle corrispondenti lesioni del mecca- 
nismo psichico e della struttura del cervello e di altri organi. 
È intanto auguriamo che un passo verso tal mèta sia compiuto 
dalla trattazione di sì importante argomento in questo nostro 
Congresso. 

E finalmente dalla fusione di tutte le parziali conquiste 
compiute nelle varie branche in cui fu finora sminuzzato lo 
studio della Psichiatria, sorgerà, come maggiore opera geniale, la 
sintesi sublime della personalità umana, normale e pato- 
logica. 


Dalla conoscenza del processo intimo generatore dei morbi 
mentali, scaturirà diritta e sicura la loro cura razionale ed 
efficace, non più limitata a palliare i sintomi, ma diretta a debel- 
lare il fattore genetico del morbo. E poichè è dimostrato che ad 
ogni principio disaffine che circola nel sangue si producono, per 
le forze stesse naturali, altri principî destinati a neutralizzarli 
o distruggerli, così queste forze stesse saranno efficacemente uti- 
lizzate; e con una saggia sieroterapia specifica (di cui un 
primo e concludente saggio, contro una delle più fiere malattie 
nervose, sarà portato in questo nostro Congresso) si combatte- 
ranno, sino dal loro inizio, pur quei gravissimi morbi, innanzi ai 
quali oggi dobbiamo rassegnarci ad una desolante inazione. E la 
cura efficace della pazzia sarà una delle più belle glorie del 
secolo che sorge. 


Ma una grande trasformazione, che contribuirà anch’ essa 
alla cura più efficace dei malati di mente, sarà quella che su- 
biranno gli Istituti che oggi sono destinati ad accoglierli e che 
risurgitano ovunque, oltrechè per l aumentato numero dei pazzi, 
anche per la maggior facilità nell’ inviare ed ammettere, e per 
lo strano amalgama che oggi vi è fatto di individui ‘e di ma- 
lattie che in gran parte nulla hanno che vedere col Manicomio. 
E la trasformazione sarà compiuta da quella legge di specia- 
lizzazione, che si avvera in ogni altro ramo di scienza e di 
pubblica assistenza, istituendo, come già si va ovunque iniziando, 
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Ospizi speciali per gli epilettici, gli alcoolisti, ipellagrosi, 
i deficienti, i quali, con un debito trattamento specializ- 
zato fisico e morale, daranno sempre minor contingente alla 
pazzia e potranno riuscire, non di peso, ma utili elementi alla 
Società: e Ricoveri, Colonie agricole e Case di lavoro e 
Patronati famigliari, e Villaggi sistema Gheel per de- 
menti cronici e innocui, la cui rieducazione, che forma 
pure uno dei temi più importanti e più nuovi di questo nostro 
Congresso, e l’ abitudine ad una vita più libera ed attiva, li 
renderà sempre più utili a sè e agli altri. E così, a mio parere, 
i Manicomî come sono attualmente andranno perfino a scomparire, 
poichè assi si ridurranno al vero loro compito di Istituti d’ os- 
servazione e di cura per casi acuti e di Istituti scienti- 
fici per l'insegnamento clinico della Psichiatria. E la cura 
individuale assidua e la terapia scientifica dei morbi mentali, 
diretta contro il loro fattore genetico, e l’ applicazione generale 
del no restraint e della clinoterapia, e la pratica delle dimis- 
sioni precoci per agevolare il ricupero della ragione, scemeranno 
le degenerazioni in demenze inguaribili. E i nostri attuali Mani. 
comî andranno invece a sostituire in gran parte gli Stabilimenti 
carcerari, poichè colla diffusione dei princi).î dell’Antropologia 
criminale, infiltrandosi ognor più negli animi dei Legislatori e 
dei Magistrati il concetto della natura morbosa del delitto, 
la maggior parte dei criminali vi sarà accolta e assoggettata a 
razionali cure fisiche e morali. 


E un altro fatto più grande e meraviglioso abbiam ragione 
di ritenere sarà destinato a vedere il secolo che sorge, e sarà il 
diminuire della pazzia. Se il secolo XIX vide con terrore 
il minaccioso e torrenziale aumento progressivo dei pazzi, il se- 
colo nuovo assisterà allo svolgersi della parabola opposta. Le 
cause di questo spaventoso incremento non sono perenni ed imma- 
nenti, ma transitorie ed emendabili. E un molteplice ordine 
di conquiste e di riforme fisiche, morali e sociali dovrà cooperare 
a questo benefico risultato. Non solo la cura razionale della pazzia 
scemerà il numero degli alienati e specialmente dei cronici insa- 
nabili, ma è pur prevedibile che una sapiente sieroterapia od 
altri procedimenti analoghi, basati sull’esatta conoscenza dei fattori 
essenziali del morbo, permetteranno una cura immunizzante 


per quelle forme morbose che non tengono a degenerazione 
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ereditaria della personalitä, ma sono l’effetto di processi acuti 
infettivi, tossici, autotossici, e via dicendo. 

E i grandissimi e ognor crescenti progressi della pubblica 
Igiene, con una vigorosa profilassi contro le cause d’ infezione 
e d' intossicazione, ponendo l’ uomo in un ambiente fisicamente 
sano, sottraendolo alle cause di debilitazione, salvaguardandolo 
dalle malattie infettive (poichè, come diceva Pasteur, « è ormai 
in potere dell’uomo far scomparire dalla terra tutte le infezioni ») 
e dalle intossicazioni involontarie, e sopratutto da quelle 
potenti cause di pazzia che sono la sifilide e la pellagra,e i 
progressi della. cultura scemando quella volontaria dell’alcoo- 
lismo, renderanno sempre minori le cagioni più gravi di pazzia 
e di degenerazione ereditaria. 

E con un razionale indirizzo della Pedagogia, diretta a 
formare caratteri saldi e intelletti non esausti dalle prime fatiche 
mentali, e a correggere negli anomali i cattivi germi ereditari, 
si scemerà ognor più la triste falange dei predisposti, il cui equi- 
librio instabile si rompe al primo cozzo della vita. 


Ma una più alta immunizzazione d’ ordine morale e sociale 
renderà l anima umana refrattaria agli attacchi delle cause per- 
turbanti, e scemerà ognor più la frequenza e l'intensità di queste. 
La presente Società attraversa un periodo di crisi, causa precipua 
degli squilibri mentali, crisi che tutto porta a ritenere dovrà es- 
sere, come sempre, risolutiva e benefica. Quella trasformazione 
sociale a cui, non per forza di commovimenti e rivoluzioni, ma 
per spontanea e ineluttabile legge d’evoluzione, andiamo incontro, 
e che sarà attuata non già coll’ odio e il livore e le lotte bru- 
tali, nè colla cieca violenza, ma da quell’ intelletto d’ amore illu- 
minato dal sapere, e da quello spirito di fratellanza che tutti ci 
scalda ed avviva, col miglioramento del benessere generale, 
coll’ innalzamento intellettuale e morale degli umili, colla cessa- 
zione degli odi e delle lotte fra le classi sociali, e degli astii e 
dei conflitti fra le varie Nazioni, coll’ aumento generale della cul- 
tura e col diffuso e profondo sentimento di solidarietà fra gli 
uomini, collo sgombrare tuttociò che di falso e convenzionale 
inquina ora la vita umana, e col tenere alto il culto perenne dei 
due soli fondamenti di ogni viver civile, la Verità e la Giu- 
stizia, scemerà, e gradatamente sopprimerà, le cause più potenti 
d’ intossicazione e d’ infezione morale, la miseria, le ansie, 
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i patemi, gli odi, le guerre, i delitti, provocati dall’ accanimento 
nella lotta per l’esistenza, e con ciò le cause più efficienti della 
pazzia. E l’anima dell'Umanità, placata e tranquilla, procederà 
serenamente nel suo continuo divenire verso un perfezionamento 
indefinito. 

Noi che siamo sul declinare del nostro cammino non vedremo, 
forse, che i primi chiarori dell’ alba di questo splendido giorno 
di pace. Ma voi, giovani, lo vedrete sorgere e potrete fors’ anco 
godere l’ appressarsi del suo trionfale meriggio. E voi potete e 
dovete cooperare al suo avvento. Pensate che anche nel modesto 
e paziente lavoro dei vostri Laboratorî scientifici, anche nel quo- 
tidiano esercizio della vostra ardua e oscura missione di medici 
di Manicomio, voi potete, coll’ indirizzare sempre l’ opera vostra 
ed il vostro pensiero verso i due grandi ideali, la Scienza e la 
Carità, voi potete apportare, ad ogni momento, il vostro contri 
buto a questo grande edificio del rinnovamento sociale: sogno 
radioso dell’ oggi, gioia e gloria dell'avvenire dell’ Umanità. 


Il Dott. ALGERI Segretario della Società Freniatrica, legge la 


Relazione economico-morale della Società 
nel biennio 1900-1901. 


Il saluto col quale ci lasciammo alla fine dell’ ultimo Con- 
gresso si ripercuote ora sull’ animo nostro nel rivederci di nuovo 
qui riuniti, ospiti di questa gentile Città, che col suo mare che 
l’ accarezza, le bellezze della natura che la circondano, ci fa 
ricordare i giorni passati a Napoli sotto quel cielo incantevole. 
E al saluto che vi ha portato il nostro illustre ed amato Pre- 
sidente, permettete che aggiunga il mio, modesto, ma altrettanto 
sincero e cordiale. 

Ma non tanto dalla bellezza della città, dalla mitezza del 
clima, dal sorriso del cielo fummo guidati a riunirci qui; sib- 
bene ci spinse il desiderio di vedere realizzata un’ idea, attuato 
un progetto che doveva rappresentare ciò che di meglio può 
derivare dalla felice conversione verso uno scopo solo della 
scienza e della filantropia, dai giusti ed equi rapporti tra i 
postulati della pratica manicomiale e le esigenze amministrative. 
E voi vedrete nel nuovo Manicomio che questa città ha eretto 
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a pro dei poveri alienati, soddisfatto questo nostro desiderio, 
ed in esso troverete certamente, grazie al ben inteso slancio 
della Provincia e al raro senso pratico di chi lo dirige, risolti 
in modo felice i non sempre facili problemi della tecnica ed 
edilizia manicomiale; e voi converrete che Ancona non poteva 
erigere un monumento piü grandioso al felice connubio della 
caritı e della scienza! 

E non meno utili e proficui saranno gli ammaestramenti 
che ciascuno di noi saprà trarre da questa, come dalle passate 
riunioni, le quali, oltre che cementare sempre più fra noi i 
vincoli di solidarietà e fratellanza, riconfermare le antiche e care 
amicizie, contribuiscono ad un attivo scambio di sentimenti, di 
idee, che rappresentano il frutto degli studî fatti, delle osserva- 
zioni compiute; e dalle illuminate discussioni mantenute nel 
sereno ed elevato campo della scienza non possono che scatu- 
rire feconde applicazioni pratiche anche nell’ ambito di quei 
problemi che forse una volta sembravano insolubili. 

I numerosi e stretti rapporti che la Psichiatria ha con altre 
scienze, le questioni che essa è chiamata a risolvere soprattutto 
nel campo della sociologia, lo splendido cammino da essa percorso, 
i vasti orizzonti che dinanzi le si schiudono, sono altrettanti 
incentivi che spronano al cimento, e che spingono giovani ed 
eletti ingegni ad investigare nel complesso labirinto della mente 
umana e a studiarne in tutti i sensi le manifestazioni normali 
e patologiche. Ed ecco che la nostra Società ha accolto ancora 
nuovi elementi, ed ha accresciuto di giovani forze le sue file. E 
questo aumento non rappresenta soltanto un attivo dal lato nume- 
rico, ma esprime un valore dal lato scientifico, come ne fanno 
fede le molteplici pubblicazioni che sono state fatte in quest’ ul- 
timo periodo di tempo, e come lo attestano i non pochi periodici 
della specialità che contengono lavori della più alta importanza 
e che si estendono dall’ Istologia normale e patologica del sistema 
nervoso, alla Psicologia, e al'a Psicopatologia, dalla Terapia delle 
malattie mentali, alla Medicina legale, all’ Antropologia cri- 
minale e alla Sociologia. 


Io non starò qui a tediarvi coll’ esporvi minutamente il bi- 
lancio della nostra Società, tanto più che una vostra Commissione 
sarà incaricata di rivederlo. A voi forse interesserà sapere in- 
tanto che il capitale sociale esistente il 10 Ottobre 1900, come 
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dal precedente bilancio in lire 2429,11, & aumentato, dedotte 
tutte le spese, di L. 445,93, elevandosi così a L. 2875,04. 


Ma il cómpito mio non si arresta a questa breve esposizione 
di cifre, bensì devo soddisfare ad un altro incarico purtroppo 
doloroso. Se la schiera dei nostri Membri si è accresciuta, por- 
tandosi il numero attuale a 160, sonvi disgraziatamente da 
annoverare delle perdite non indifferenti fra le nostre file, perdite 
che mentre portano un vuoto nella famiglia dei Medici alienisti 
italiani, arrecano anche gravi lacune nella scienza e lasciano un 
rimpianto duraturo nell’ animo degli amici e dei colleghi. 

Il Prof. Silvio Venturi, che noi vedemmo nell’ ultimo 
Congresso nel vigore della vita, pieno di attività, di brio, è stato 
tolto in breve volger di tempo all’ affetto della famiglia, degli 
amici, dei colleghi! La Psichiatria italiana ha perduto in lui un 
cultore appassionato, un apostolo fervente; la nostra Società un 
compagno che portava nelle nostre. riunioni l'impronta di una 
mente colta e di un ingegno originale. 

Come scienziato egli fu certo uno degli alienisti che alla 
profondità degli studi accoppiava una larghezza di vedute tutta 
caratteristica della sua mente geniale. Come uomo ebbe un carat- 
tere forte, e fu un lottatore tenace contro le aspre battaglie della 
vita. Sotto il ruvido aspetto, sotto gli scatti quasi impulsivi del 
suo temperamento, egli nascondeva un animo sempre aperto a 
nobili e generosi sentimenti; — forse non sempre calmo, forse 
talora paradossale; ma vicino allo scienziato si intuiva l uomo, 
che interessandosi dei più ardui problemi sociali ed anche poli- 
tici, esprimeva francamente il proprio pensiero, aveva vedute 
alte, orizzonti ben definiti, intenti nobilissimi. 

Nè il Venturi fu solo uomo dedicato agli studi, fu anche 
uomo di azione, e la sua vita trascorsa negli Asili sta ad attestare 
tutta la sua operosità, tutta la sua passione alla Tecnica mani- 
comiale, tutto il suo cuore di medico dedicato a sollievo dei 
poveri malati, pei quali aveva sempre un pensiero affettuoso, 
una parola di conforto. 

Poco dopo la sua laurea, ottenuta nell'Università di Padova, 
il Venturi iniziò la sua carriera all’ Istituto di Reggio-Emilia, 
dove ebbe a compagni Tamburini e Morselli, per poi tornare 
in qualità di aiuto alla Clinica psichiatrica di Padova, ove 
conseguì la libera docenza. 
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Divenuto nel 1882 Direttore del Manicomio di Girifalco, 
sua prima cura fu quella di portare in quell’ ambiente, oltre 
l’ ordine, i principî di una regolare e moderna organizzazione 
manicomiale; ma tutte le sue giuste aspirazioni furono infrante, 
tutti i suoi sforzi furono contrastati, ed egli dovette abbandonare 
quel posto, assumendo nel 1883 l ufficio di Medico-capo del 
Manicomio di Nocera Inferiore, nel quale seppe trasfondere una 
vita tutto affatto nuova, e colla valida intelligente cooperazione 
di distinti colleghi, seppe dare un indirizzo moderno a quell’ I- 
stituto, in cui egli fondò il Giornale « Il Manicomio », che è 
pure attualmente un accreditato periodico della specialità psi- 
chiatrica. 

Ma anche qui le aspre lotte non mancarono, come non 
venne mai meno la fierezza e l’ inflessibilità del carattere nel- 
l’uomo che per non transigere di fronte al suo compito difficile 
di medico, di filantropo, di cittadino, dovè ridursi a fare in 
Napoli la vita di semplice medico; finchè fu richiamato a dirigere 
il suo antico Manicomio di Girifalco, e questa volta, tarda ma 
giusta ricompensa a tanti dolori e fatiche, mutato I’ ambiente, 
compreso l’ individuo, Egli vi rimase capo indiscusso, riuscendo 
a fare di quell’ Istituto uno dei migliori d’ Italia, dedicando ad 
esso tutta la sua attivita, tutto il suo cuore! 

L'operosità scientifica del Venturi, che si inizia già con lavori 
di una certa importanza, come quello Sul tifo pellagroso, va man 
mano crescendo e si rivela densa di osservazioni e vedute origi- 
nali nell'altro lavoro Sul uso del tabacco da naso nei sani, nei 
pazzi e nei delinquenti, per raggiungere il suo più alto grado nel 
libro che tratta delle Degenerazioni psico-sessuali nella vita degli 
individui e nella storia delle Società e nell’ altro sulle Mostruosità 
dello spirito, dov’ egli ha trasfuso tutta la vigoria del suo ingegno, 
e donde traspare una mente poderosa dalle vedute geniali. 

Egli ha pubblicato altri lavori quali, i Discorsi dei pazzi, la 
Pazzia blenorragica, l’Origine dei caratteri differenziali fra l'uomo 
e la donna, le Mostruosità dello spirito che hanno tutti un’ im- 
pronta originale. L’ ultimo suo lavoro poi, Le Pazzie dell’ uomo 
sociale, è opera che resterà a dimostrare quanto profondo ed 
acuto fosse lo sguardo indagatore della sua mente a traverso 
i più ardui problemi di patologia sociale. 

Ed ora i nostri Congressi non avranno più l éco sonora 
della sux voce, non assisteremo più a quelle discussioni in cui 
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Egli portava sempre la prontezza del suo ingegno, l’ acutezza 
dell’ osservazione, lo spirito fine ed arguto; ma noi mandando 
un saluto alla memoria dell’ amato collega, porteremo sempre 
scolpite nel cuore quelle doti eminenti che facevano di lui un 
caro amico ed un insigne scienziato! 

Il 5 Marzo 1901 un altro caro collega ci veniva innanzi 
tempo rapito, il Dott. Agostino Brunati, Direttore del Mani- 
comio provinciale di Como. Prima di essere medico fu soldato 
e prestò il suo braccio alla causa del Risorgimento nazionale, 
poichè appena quindicenne si arruolò fra i volontari di Garibaldi 
e combattè a Bezzecca, d'onde, fatto prigioniero, fu trasportato 
in terra straniera sopportando disagi, tormenti ed una malaftia 
gravissima, che solo per la sua forte fibra fu vinta. 

Laureatosi nel 1876 fu, nel 1878, in seguito a concorso, 
nominato medico nel Manicomio di Mombello, per poi passare 
nel 1882 vice direttore del Manicomio di Como, di cui divenne 
Direttore nell’ anno successivo. 

La Gazzetta del Manicomio di Mombello, l} antico Archivio 
Italiano per le malattie mentali, nonchè la Cronaca mensile del 
Manicomio provinciale di Como, che fu da lui per qualche anno 
diretta, contengono la maggior parte de’ suoi lavori, i quali hanno 
carattere soprattutto clinico-praticc, come quello che tratta del- 
l Alimentazione forzata, dei Pregiudizi intorno ai Manicomi, della 
Mania transitoria, dell’ etiologia del cretinismo ed idiozia, sopra un 
Caso di pazzia morale in rapporto all’ epilessia, sull’ Emigrazione 
come causa di pazzia. 

Più che uomo di scienza Egli fu uomo di pratica, nel senso 
che dedicò tutta la sua vita ed attività al suo Manicomio ed ai 
suoi malati, di cui più che il medico era il padre. Di animo mite, 
buono, di cuore altamente generoso, al disopra di ogni suo pen- 
siero poneva il benessere morale e materiale degli infelici affidati 
alle sue cure. Amante della disciplina, ne era per primo un ri- 
gido seguace; tuttavia come ebbe sempre a cuore i suoi malati, 
così non voleva fossero dimenticati coloro che egli giustamente 
definisce i suoi compagni di lavoro, e tenendo calcolo della loro 
vita di sacrifizi, delle loro fatiche, dei loro pericoli, richiamava 
l’ attenzione dei Colleghi e degli Amministratori sulle sorti del 
personale cui è affidata la custodia e la sorveglianza degli alie- 
nati. Animato da tali sentimenti, Egli volle farne oggetto di una 
sua proposta in una seduta della nostra Società nel settembre 1900; 
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non solo, ma tanto gli stava a cuore |’ argomento che, caduto 
malato e sentendosi vicino a morire, pensando ai suoi modesti 
collaboratori, in una nobilissima lettera di commiato alla Com- 
missione amministrativa del Manicomio di Como, dopo aver 
ricordato che il buon trattamento dei malati e |’ economia vera 
di un Manicomio dipendono in gran parte dal benessere degli 
Infermieri, faceva appello alla saggezza di tutti i membri del- 
l Amministrazione del suo Manicomio sulla posizione da farsi 
all’ Ispettore, Ispettrice, Infermieri, Sorveglianti, ecc. 

Povero Collega ed amico! Egli non potè vedere attuata la 
sua umanitaria proposta: poichè proprio nel giorno de’ suoi 
funerali il Consiglio provinciale di Como deliberava il passaggio 
dell’ Ispettore ed Ispettrice fra gli impiegati di ruolo, nonchè il 
trattamento di riposo agli Infermieri! 

Un altro distinto Collega è venuto meno a soli 31 anni, il 
30 gennaio 1900, in Roma, sua città nativa, il prof. Gustavo 
Pacetti, medico primario di quel Manicomio. Portato per sua 
indole allo studio delle mediche discipline, vi si addentrò con 
slancio ammirevole, percorse con amore i corsi universitari, ripor- 
tando più d’ una volta i premi di fondazione Rolli. Dedicatosi 
poi con passione allo studio delle malattie nervose fu, dopo poco 
tempo dalla sua laurea, nominato Aiuto alla cattedra di Neuro- 
patologia, posto che occupò fino alla morte. Ottenne pure la libera 
docenza in questa branca della medicina. Certamente sarebbe 
riuscito un ottimo e provetto insegnante, possedendo egli, oltre a non 
comune patrimonio letterario e filosofico, eminenti qualità didattiche, 
se un male ribelle ad ogni cura non lo avesse rapito innanzi tempo 
alla scienza, all’ affetto degli amici e dei colleghi. La maggior 
parte de’ suoi lavori è di pertinenza della Neuropatologia, branca 
a lui prediletta; e le sue memorie sull’ Afasia e disartria, sulla 
Patogenesi della tabe, sul Nucleo accessorio dell’ abducente, sulle 
Psicosi nevralgiche, sulle Nevrosi professionali, sono argomenti che 
Egli seppe trattare con raro acume critico e con vera maestria. 

Ancora la mesta serie dei defunti non è finita! Fra le dolo- 
rose perdite dei cari Colleghi, il nostro sodalizio deve annoverare 
anche quelle del Dott. Fochi e del Dott. Rittatore. 

Il dott. Camillo Fochi, Direttore del Manicomio di Colorno, 
fu patriota ardente, e giovanetto ancora contribuì al riscatto na- 
zionale ed appartenne alla gloriosa schiera dei Mille. Medico 
valente e coscienzioso quanto modesto, seppe acquistarsi dovunque 
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la stima dei colleghi per la bontà e rettitudine dell’ animo. Resse 
per molti anni l’Asilo di Colorno, cui Egli consacrò tutta la sua 
vita, e dedicò tutte le sue cure, tutto il suo zelo a pro degli 
infelici ricoverati. La sua morte, che destò generale rimpianto 
lascia una lacuna nella famiglia degli alienisti italiani, che ricor- 
deranno sempre con memore affetto il medico . coscienzioso, il 
cittadino integerrimo. 

Il dott. Silvio Rittatore, vice-direttore del Manicomio di 
Racconigi, fu per ben venti anni medico di quell’ Istituto, al 
quale consacrò tutta la sua attività e intelligenza. Egli lascia nei 
Colleghi un rimpianto sincero ed un ricordo perenne del suo 
ottimo cuore, della sua abnegazione e dello zelo impareggiabile 
con cui disimpegnò il suo ufficio. 

E qui dovrebbe finalmente aver termine la triste nota. Ma 
sento che il mio mandato rimarrebbe incompleto se non vi ri- 
cordassi un’ altra perdita, quella dell’ Architetto prof. Francesco 
Azzurri, che, sebbene non appartenesse alla nostra Società, 
pure era noto a tutti gli alienisti, non tanto per aver preso parte 
a diversi precedenti Congressi nostri, quanto per avere coltivato 
con amore l’ Edilizia manicomiale, in cui era divenuto un vero 
valore ed un’ autorità competente. Basti ricordare il Manicomio 
di Roma e il Manicomio di S. Nicolò di Siena, che è certamente 
una delle migliori opere da lui compiute; ed anche al Congresso 
di Napoli egli fece omaggio di una sua pubblicazione sulle 
Riforme e miglioramenti da apportare al Manicomio di Roma 
sulla quale ebbe a riferire con parole di lode un’ apposita 
Commissione. 

Giunto al termine della mia modesta Relazione, mi sia per- 
messo mandare ancora una volta un mesto saluto ai nostri 
Colleghi, che caduti sulla breccia del lavoro hanno lasciato in 
tutti noi traccie indelebili della loro operosità, della loro abnega- 
zione. Ed il ricordo di questi amati Compagni ci richiami alla 
mente i nostri venerati Maestri, che ci furono di guida nella 
continua battaglia della vita, e che ci insegnarono a tenere alto 
il vessillo della Psichiatria Italiana. 

Ad essi rivolgiamo i nostri pensieri, e sia loro gradito 
l’ omaggio riverente del nostro affetto ed il tributo sincero della 
nostra riconoscenza. 
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Dopo i discorsi, accolti tutti da applausi, il Presidente Prof. Tam- 
burini comunica le lettere e i telegrammi di adesione e di rincrescimento 
per non poter presenziare l’ inaugurazione del Congresso di S. E. il Mini- 
stro della P. Istruzione, del Prof. Santoliquido, Ispettore generale della 
Sanità, dei Prof. Lombroso, Ferri, Adriani, Bianchi, Murri, 
Luciani, Ireland, Hitzig. Indi invita il Congresso a proclamare 
l’ufficio di Presidenza del Congresso stesso, non potendo, a norma dello 
Statuto, l’ ufficio di Presidenza della Società rimanere ir carica. 

Sono quindi nominati per acclamazione Presidente effettivo del 
Congresso il Dott. Gaetano Riva, Direttore del Manicomio di Ancona, 
a Segretario generale il Dott. Arnaldo Pieraccini, Vice-Direttore del 
Manicomio di Macerata, ed a Vice-Segretario il Dott. Aroldo Tamburini 
del Manicomio di Ancona: Segretari aggiunti il Dott. Cascella (Aversa), 
Crisafulli (Napoli), Gonzales P. (Mombello), Scabia (Volterra), 
De Pastrovich (Reggio-Emilia). 

Vengono acclamati Presidenti Onorari del Congresso il Sindaco di 
Ancona Cav. Dari, il Presidente della Deputazione provinciale Comm. 
Moroder, i Prof." Bianchi, Bonfigli, Lombroso, Morselli, Tambu- 
rini, Virgilio. 

Dichiarato quindi dal Presidente aperto il Congresso, è sciolta la 
seduta, e |’ Ufficio di Presidenza, le Autorità e i Congressisti passano 
all’ inaugurazione della Esposizione Freniatrica, situata nell’ editicio 
dell’ Asilo Margherita, in Via Carlo Alberto. 
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II.» SEDUTA 


(30 Settembre 1901 - Ore 9 '/, ant.) 


Il Presidente effettivo del Congresso Dott. RIVA, dichiarata aperta 
la seduta, pronuncia il seguente discorso: 


Un saluto porgo a Voi tutti, egregi Colleghi, qui convenuti 
da ogni parte d'Italia per onorare colla presenza e coll’ opera 
vostra questo undecimo Congresso Freniatrico, e col saluto la- 
sciate che di nuovo vi giunga la mia parola riconoscente per 
avermi voluto elevare, contro ogni mio merito, a questo alto 
posto. 

I lavori preparati per questa nostra riunione sono della 
massima importanza, e le discussioni che ne seguiranno, condotte 
e guidate dai Maestri insigni che qui vediamo riuniti, complete- 
ranno le conoscenze nostre, chiariranno meglio certe questioni 
ancora un po’ oscure o controverse, e di questo lavoro utile e 
fecondo, noi tutti risentiremo grande vantaggio. 

L’ operositi sempre crescente della nostra Società darà anche 
in questa riunione splendidi frutti colle interessanti comunica- 
zioni, da un gran numero di Voi, già annunciate. 

La Società nostra va rilevando sempre nuove forze vive, 
prodigiosamente produttive e qui rappresentate da tanti giovani 
distinti, vere speranze della Psichiatria Italiana e del suo bril- 
lante avvenire. 

Le discussioni che avranno luogo in questi giorni, per l’im- 
portanza loro, per gli obbiettivi altissimi che le informano, e per 
la luce che sono destinate ad irradiare su molte questioni sociali 
ed anche legislative, saranno seguite con interesse vivissimo dal 
mondo scientifico, e rimarrà a Voi il merito ed il vanto di avere 
serbato sempre la più perfetta serenità ed obbiettività. 

Ed ora diamo principio ai nostri lavori. 
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Pres. Comunica il seguente telegramma spedito dalla Presidenza a 
S. E. il Ministro dell’ Interno : 


« GIOLITTI, Ministro Interno 
Roma. 


« Ringraziando vivamente V. E. benevolo interessamento 
« dimostrato Congresso Freniatrico facendo vivo assegnamento 
« promessa tener conto nostri voti comunicataci egregio Prefetto 
« Comm. Ovidi, riserbiamoci trasmettere suo tempo voti Con- 
« gresso certezza saranno accolti, esauditi. 


« Presidente Società TAMBURINI 
« » Congresso Riva. » 


Pres. Informa poi essersi annunciate le seguenti rappresentanze: 


Provincia di Napoli: Prof. Bianchi; Provincia di Pesaro: 
Dott. Michetti; Provincia di Perugia: Dott. Agostini e Dott. 
Moretti; Provincia di Milano: Dott. Verga; Provincia di Brescia: 
Dott. Seppilli; Provincia di Bologna: Dott. Peli; Provincia di 
Novara: Dott. Grazianetti; Provincia di Alessandria: Dott. 
Frigerio; Provincia di Belluno: Dott. Cervellini. 


Pres. Notifica che i seguenti Colleghi hanno scusato la loro assenza 
e dimostrato il loro rincrescimento di non potere intervenire al Congresso: 


Dott. Gonzales, Direttore del Manicomio di Mombello; 
Dott. Maccabruni, Direttore del Manicomio di Quarto al Mare; 
Dott. Pellegrini, ff. Direttore del Manicomio di Girifalco; Dott. 
Pellizzi, Medico Primario del Manicomio di Torino; Dott. For- 
nasari, Lucca; Dott. Codeluppi, Direttore del Manicomio 
Giudiziario di Montelupo; Prof. Schiille di Illenau. 


Fres. Annuncia che le varie Commissioni per i lavori del Congresso 
sono state composte come segue: 


Commissione per le proposte: Dott. Seppilli, Angelucci, 
Brugia, Ellero, Antonini. 


Commissione per le finanze: Prof. Bonfigli, Dott. Mi- 
chetti, Grazianetti, Peli. 
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Commissione per la visita al Manicomio: Prof.! Bianchi 
e Morselli, Dott." Ventra, Frigerio, Tambroni. 


Commissione per l’ Esposizione: Prof." Virgilio e Cugini, 
Dott. Verga, Algeri, Agostini, Cristiani, Colucci, Obici, 
Cascella. 


Il Dott. Riva cede la Presidenza al Pres. Onorario Prof. Bonfigli. 
Pres. Bonfigli: Invita i D."t Seppilli e Tambroni a riferire sul 


I° TEMA GENERALE 


I progressi della Neuropatologia, della Psichiatria 
e della Tecnica manicomiale. 


Prende la parola il Dott. SEPPILLI: 


Questo tema, che ci venne assegnato al Congresso di Napoli, 
avrebbe dovuto rappresentare una rassegna di tutto ciò che nel 
campo scientifico e pratico si è compiuto in quest’ultimo biennio 
in rapporto con la organizzazione degli asili e la custodia e la 
cura degli alienati, e nel campo della neuropatologia. 

Il compito nostro, come si comprende, non sarebbe stato 
semplice e facile, data la vastità del tema, l'impossibilità di 
mantenere, per alcuni argomenti, la rassegna dentro i limiti del 
biennio e, finalmente, la facilità con la quale avremmo potuto 
invadere il campo di altri Colleghi nostri, cui per questo stesso 
Congresso furono assegnati temi al nostro affini. 

Abbiamo quindi creduto bene di limitarci alla trattazione 
di alcuni argomenti principali, che, se non si riferiscono a sco- 
perte e a grandi progressi di questi ultimi due anni, pur tuttavia 
presentano qualche cosa di nuovo, hanno in questi ultimi tempi 
attirato specialmente l’attenzione dei cultori delle scienze neuro- 
logiche e psichiatriche, sono, in una parola, argomenti di attualità. 

Dovendo il lavoro nostro essere una semplice relazione e 
non un lavoro critico, abbiamo avuto principalmente di mira 
l esposizione dei fatti, e ci siamo sforzati di mantenerci sopra- 
tutto obbiettivi; qualche volta però non abbiamo potuto sottrarci 
dal manifestare qualche pensiero critico e qualche opinione per- 
sonale; e su tutto ciò invochiamo il giudizio del Congresso. 
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J.° — CENTRI DI PROJEZIONE E DI ASSOCIAZIONE ! 
DOTTRINA DEL NEURONE — VIE PIRAMIDALI NELL’ UOMO. 


È noto come Flechsig, applicando il metodo mielogenetico, 
che ha per iscopo di fissare l’ epoca della mielinizzazione delle 
fibre nervose ossia il momento della loro maturità nella cor- 
teccia cerebrale del feto e del neonato, abbia distinto nella me- 
desima due territori, l’ uno costituito dai centri sensoriali o di 
projezione destinati a ricevere le fibre provenienti dagli organi 
di senso o a dare origine a fibre centrifughe per gli apparecchi 
motori, l’altro formato da centri d’associazione od aree 
associative che avrebbero il compito di elaborare, associare i 
prodotti della funzione dei centri sensoriali che unirebbero indi- 
rettamente tra di loro, rappresentando in tal guisa dei veri centri 
intellettivi od organi del pensiero. Anatomicamente i centri 
sensoriali sarebbero caratterizzati dalla presenza delle fibre di 
projezione, le aree associative invece da quelle d’ associazione, . 
mentre non conterebbero che qualche fibra isolata di projezione. 
Di più, seguendo la legge fondamentale che secondo Flechsig 
presiede al processo di mielinizzazione, ossia che le fibre dello 
stesso valore fisiologico si mielinizzano tutte press’a poco alla 
stessa epoca, le fibre dei centri sensoriali si mielinizzerebbero 
parecchio tempo prima delle fibre del secondo sistema. 

In base all’ epoca diversa di mielinizzazione Flechsig (che 
nel corso del tempo ha modificato parecchie volte le sue opinioni 
circa il numero, l’ estensione e la struttura delle aree corticali) 
ha distinto fino ad ora nel mantello cerebrale 40 territori o 
campi mielogenetici corticali divisi in primordiali, che si 
formano prima che il feto raggiunga la sua maturità, interme- 
diari, che si mielinizzano immediatamente prima della .nascita 
o poco tempo dopo sino ad un mese, e terminali, le cui fibre 
maturano a partire da quest’ epoca sino a 18 mesi circa. I terri- 
tori primordiali comprendono tutti i centri sensoriali, i terminali 


4 Hitzig. Von Monakow, Flechsig. Les centres de projection et d’ as- 
sociation du cerveau humain. XIII Congrès international de medecine. Paris 
1900. — Bianchi. La geografia psicologica del mantello cerebrale e la dottrina 
di Flechsig. Annali di Nevrologia 1900. — Bechterew. Les voies de con- 
duction du cerveau. Paris. Doin, 1900. 
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comprendono esclusivamente centri d’associazione, gli inter- 
mediari sono costituiti dai centri di sensibilità secondari o dalle 
zone marginali, che sono immediatamente adiacenti ai centri 
di sensibilità. Ciascun centro sensoriale od associativo è costi- 
tuito da parecchi territori o campi corticali. Mentre nel 1894 
i centri d’ associazione occupavano secondo l’autore i ?/, della 
superficie corticale, dopo le ricerche ulteriori sono andati dimi- 
nuendo d'’ estensione sino a ridursi a circa !/, del mantello 
cerebrale. 

Quanto ai centri di projezione o sensoriali, Flechsig ne 
distingue quattro; una sfera della sensibilità corporea che cor- 
risponde alla cosidetta zona motrice, una sfera visiva, una udi- 
tiva, una olfattiva e gustativa. I centri d’ associazione poi 
sono formati da un centro frontale, da uno insulare e da uno 
occipito-parietale o gran centro d’ associazione posteriore. 
La connessione anatomica dei differenti centri di sensibilità si 
produrrebbe corticalmente per l'intermediario delle aree associa- 
tive colle quali essi entrerebbero in rapporto a mezzo delle loro 
zone marginali. 

Flechsig ammette anche una struttura anatomica diversa 
tra le due specie di aree in modo da potersi distinguere a un 
esame microscopico se un’area è sensitiva o associativa. Riepi- 
logando la dottrina di Flechsig, tutte le eccitazioni periferiche 
vengono portate alle sfere sensoriali della corteccia, e. di qui ai 
centri d’ associazione ove si depositerebbero in forma d’ imma- 
gini che produrrebbero poi il materiale per le idee, i sentimenti 
e gli atti relativi. I centri d’associazione costituirebbero quindi gli 
organi dell’ intelligenza e della coscienza. Di essi poi il più 
importante sarebbe il grande centro d’ associazione posteriore 
per la sua situazione tra le zone sensoriali tattile, acustica e 
Visiva. 

Questa dottrina anatomico-fisiologica di Flechsig che noi 
abbiamo appena abbozzato, per quanto a prima vista appaia 
molto seducente, non resiste alle critiche che gli sono state mosse 
negli ultimi anni da parte dei diversi autori, tra i quali citeremo 
Hitzig, Monakow, Vogt, Dejerine e il nostro Bianchi. Ricor- 
deremo i principali argomenti che le si oppongono. 

Incominciando dal lato anatomico, si obbietta innanzi tutto 
che la mielinizzazione delle fibre non segue sempre la legge in- 
dicata da Flechsig. Infatti, secondo Vogt, non è vero che le 
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fibre dello stesso valore si mielinizzino nello stesso tempo, mentre 
Monakow ha constatato che i fasci d’ associazione possono rive- 
stirsi di mielina in molte circonvoluzioni molto tempo prima delle 
fibre di projezione, e che di più la mielinizzazione degli emisferi 
cerebrali va incontro a variazioni individuali considerevoli, per 
cui ha ricevuto l'impressione che ogni cervello abbia una maniera 
propria di mielinizzarsi. Kölliker e Siemerling non hanno 
potuto confermare la diversità morfologica dei differenti territori 
corticali affermati da Flechsig. Inoltre nulla si sa sulla pro- 
venienza della mielina, sull’ epoca in cui le fibre nervose delle 
diverse vie di conducibilità si rivestono di mielina, sulla durata 
della mielinizzazione di ciascun fascio. Eppure sono queste ed 
altre questioni preliminari che dovrebbero, secondo Monakow, 
essere studiate accuratamente prima di applicare il metodo mie- 
logenetico alla descrizione architettonica della tessitura dei centri 
nervosi. 

Bechterew, contrariamente all’ opinione di Flechsig, asse- 
risce che tutta la corteccia e in particolar modo i centri d’asso- 
ciazione, contengono fibre di projezione. E ciò viene confermato 
dallo studio delle degenerazioni secondarie. Dejerine in tre casi 
di lesioni superficiali del lobo frontale ha osservato una degene- 
razione secondaria nel segmento anteriore della capsula interna 
con atrofia consecutiva del nucleo interno del talamo. In un altro 
caso di affezione del giro angolare, si poteva seguire la degene- 
razione sino al putamen e al nucleo esterno del talamo ottico 
che erano atrofizzati. Dalle bellissime ricerche di Monakow sulle 
degenerazioni secondarie si rileva che le fibre di projezione sono 
sparse per tutta la corteccia e che il numero delle fibre d’asso- 
ciazione supera sempre considerevolmente il numero delle fibre 
di projezione anche nelle circonvoluzioni in cui queste raggiun- 
gono la loro densità massima. 

Se poi passiamo ad esaminare la dottrina delle aree associative 
di Flechsig sotto l'aspetto clinico-fisiologico, troviamo altri ar- 
gomenti che la infirmano. Infatti il grande centro d’ associazione 
temporo-parietale, come nota giustamente Bianchi che la teoria 
di Flechsig ha combattuto con uno dei più poderosi lavori 
odierni di critica scientifica, non è in fondo una provincia cor- 
ticale destinata alla sola funzione visiva, mentre nulla autorizza 
ad ammettere con Flechsig che essa rappresenti come il punto 
d'incontro ove convengono, si elaborano e si associano i percepiti 
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delle diverse sfere sensoriali, costituendo cosi come il sostrato 
anatomico dei più alti processi intellettivi, perchè nessuna osser- 
vazione clinica finora pubblicata, favorisce una simile ipotesi. La 
sfera uditiva, che rappresenta una funzione specifica di alto va- 
lore intellettivo, come il Bianchi fa osservare, è rappresentata 
da Flechsig come territorio in parte primordiale e in parte in- 
termediario, per cui, secondo il criterio fondamentale di questo 
autore, dovrebbe avere minore importanza della sua grande zona 
associativa parieto-occipitale. 

Il Bianchi, che già molti anni prima del Flechsig, cioè sin 
dal 1883, aveva espresso nettamente il concetto della esistenza 
di zone associative nel senso che i fenomeni di percezione, 
come la visiva, rappresentano il risultato complesso e coordinato 
di molti processi diversi per loro natura, successivi ed estesi 
nella superficie cerebrale, non ammette l’ esistenza d’ aree asso- 
ciative come centri di elaborazione psichica, ma bensi, con una 
idea geniale, egli le considera come aree percettive progressiva- 
mente più evolute, come zone d’ evoluzione di ciascuna rispet- 
tiva area sensoriale o percettiva. Così l’ area occipito-parietale 
di Flechsig, posta avanti alla sfera visiva, non rappresenta che 
una zona d’ evoluzione di questa. Dalla semplice percezione lu- 
minosa nella regione della scissura calcarina, del cuneo e del 
polo occipitale, la funzione si evolve con il contributo degli ele- 
menti motori degli occhi, giungendo alla formazione delle imma- 
gini degli oggetti, ed infine con quest’ ultimo prodotto psichico 
già abbastanza complesso, alla formazione dei simboli grafici 
visivi degli oggetti medesimi e delle loro relazioni verso i limiti 
anteriori di detta zona. Analogamente l’ area prerolandica, che 
contiene i centri della parola e della scrittura, è una zona motrice 
evoluta, nel senso che essa rappresenta il campo d’ estrinsecazione 
dell’attività motrice più spiritualizzata degli stessi centri dei 
muscoli destinati a quelle particolari funzioni. Ed è chiaro che 
per le sue numerose relazioni con altre parti del cervello debba 
essere di necessità un’ area associativa e del più alto valore. 
In tal guisa ai territorî terminali di Flechsig non corrispon- 
derebbero, come quest’ autore ha asserito, attività spirituali 
specifiche, ma tutt'al più la loro maturità coinciderebbe colla 
estensione evolutiva d’una funzione rappresentata già nei 
territori vicini di cui non rappresenterebbe che una conti- 
nuazione. 
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La dottrina di Flechsig che assegna ai centri associativi 
l’importanza di tanti organi psichici distinti è artificiale ed arbi- 
traria, giacchè l’ esperienza dimostra che l'intelligenza è una 
emanazione del lavoro funzionale di tutta la corteccia, con 
prevalenza ora di una, ora dell’ altra regione. Nè si può ammet- 
tere, come dice Hitzig, che la riproduzione di una qualsiasi 
rappresentazione sensibile possa realizzarsi senza la partecipazione 
di quegli elementi che hanno agito nella sua prima formazione. 
Tale concetto è rilevato con molta copia d'argomenti dal Bianchi, 
il quale ne prende occasione per dimostrare l’ importanza funzio- 
nale del lobo frontale, il quale rappresenterebbe |’ organo della 
fusione fisiologica di tutti i prodotti sensoriali e motori elaborati 
nelle altre provincie corticali. 

Così anche le osservazioni di Bianchi vengono a combat- 
tere la dottrina delle aree associative nel senso di Flechsig, 
la quale, se dimostra nel suo autore una intelligenza vigorosa ed 
originale, non ha il pregio di fondarsi, come dovrebbe, su salde 
fondamenta anatomiche e sperimentali. Ne viene di conseguenza 
che anche il tentativo di Flechsig di applicare la sua dottrina 
allo studio delle malattie mentali, mettendo in rapporto certe 
forme psicopatiche con determinate alterazioni dei centri di asso- 
ciazione manca affatto di solidità. È ancora ben lontano il giorno, 
noi crediamo, all’ incontro di quanto asseriva Raymond, nel 
quale si arriveranno a localizzare i territori corticali in cui ha 
sede la coscienza della nostra personalità! 


La dottrina dei centri associativi di Flechsig ci ricorda 
uno dei risultati più nuovi ed interessanti rilevati sin dal 1885 
da Luciani e Seppilli nei loro studi sperimentali sul cervello 
dei cani, e cioè l’esistenza in ciascuna sfera sensoriale, oltre che 
di un territorio proprio, di un territorio in comune colle 
altre sfere circonvicine, rappresentando il territorio proprio il 
focolaio centrale delle singole sfere e il territorio comune la 
zona d' irradiazione delle medesime, per cui si ha l’ incontro 
reciproco, l ingranaggio e la conseguente conglobazione o 
confusione parziale di esse. Fra queste zone d’ irradiazione 
ve ne ha una situata nel lobo parietale, rappresentante per così 
dire il centro dei centri, in cui sono conglobati i singoli centri 
sensoriali per cui l’ablazione di essa, mentre lede principalmente 
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le percezioni visive, offende nel contempo le percezioni uditive, 
olfattive e tattili !. 

Come si vede, in questi risultati degli esperimenti di Luciani 
e Seppilli è espresso chiaramente il concetto della esistenza 
d’ aree associative intese però in un senso diverso da quello 
di Flechsig in quanto che rappresentano pei suddetti autori non 
dei centri di elaborazione psichica, ma dei centri associativi in 
cui convergono e si collegano tra di loro le diverse sfere o centri 
sensoriali. Naturalmente dalla lesione di questi centri deve deri- 
vare un perturbamento più o meno profondo della psiche che 
è una funzione complessa della corteccia. 


Tutti noi ricordiamo la vivace discussione che nell’ ultimo 
Congresso della nostra società Freniatrica suscitò la dotta ed 
elaborata relazione di Lugaro sul tema generale « Quali con- 
tributi diano e promettano di dare alla Psicologia nor- 
male e patologica i nuovi dati dell’ Anatomia », in cui 
egli con arditezza geniale prese a base principale delle sue ipo- 
tesi psicologiche la teoria del neurone. Ma questa fin da allora, 
cessati gli entusiasmi da essa suscitati nei suoi primordi, accen- 
nava già a declinare precipitosamente, tanto da far dire a Co- 
lucci che le si sarebbe dovuto fare il necrologio e non |’ inno 
di gloria. Da quell’ epoca nuovi lavori sono sorti a combattere 
tale dottrina, per cui si può ben dire che dal periodo della neuro- 
nomania siamo passati al periodo della neuronofobia. 

Così Nissl, che già si era mostrato contrario al concetto del 
neurone in base ai nuovi dati anatomici, è tornato ad attaccarla 
nel campo della patologia. Egli non ritiene dimostrato che i 
campi di degenerazione sistematica, quali ci sono dimostrati dal- 
l'anatomia patologica e dalle ricerche di patologia sperimentale 
corrispondano ai sistemi di neuroni. Infatti, se prendiamo ad 
esempio la regione motrice corticale, solo di un tipo di cellule 
si può affermare che abbia qualche rapporto colle funzioni motrici, 
ma seguire il fascio piramidale sino alla corteccia è sinora impos- 
sibile e nel suo tratto dalla corteccia al midollo vi si mescolano 
altre fibre, e come poi vadano a finire alla periferia le fibre del 
fascio piramidale non è ancora ben certo. D’ altra parte col 
metodo Golgi non è possibile identificare le fibre del fascio 


4 Luciani e Seppilli, Le localizzazioni funzionali del cervello. Vallardi. 
Napoli. 1885. pag. 347. 
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piramidale e nessuno che non conosca questo fascio potrebbe mai 
ricostruirlo in base ai dati della reazione nera. Fibre collaterali 
e longitudinali vanno dal cordone laterale alle cellule delle corna 
anteriori, ma nessuno può conoscere quale di esse appartengano 
alle fibre piramidali. 

Basta confrontare i risultati della neuropatologia e le dege- 
nerazioni coi reperti dei preparati Golgi per persuadersi che 
non si può parlare di identità del campo degenerativo del fascio 
motore col neurone corrispondente. Nissl espone poi le sue vedute 
sulle connessioni tra gli elementi nervosi e la sua concezione 
della sostanza grigia. Ogni cellula nervosa con i suoi dendriti, 
egli dice, è da ogni parte limitata dalla rete periferica 
chiusa da tutti i lati, salvo in un punto dal quale viene fuori 
l’axone. La sostanza del corpo cellulare accompagna solo per 
brevissimo tratto le fibrille dell’ axone, le quali rimangono ben 
presto sole e riunite in un fascio compatto. L’ axone giungendo 
in qualche territorio di sostanza grigia, perde la guaina mie- 
linica, e le neurofibrille passano nel reticolo di fibrille nervose 
elementari. Da questo reticolo nascono da una parte dei nuovi 
gilindri-assili che possono passare in regioni vicine o lontane 
dalla sostanza grigia. D’ altra parte le fibrille elementari entrano 
nelle reti periferiche di Golgi e in esse si ricostituiscono in 
neurofibrille le quali attraversano il corpo cellulare per uscire 
in parte dall’ axone e in parte raggiungere altri punti della 
rete pericellulare e riconnettersi colla sostanza grigia. 

Ma questa ipotesi di Nissl, nota Lugaro, si appoggia sopra 
due affermazioni essenziali, di cui |’ una, ossia l’esistenza di 
fibre indipendenti da cellule è puramente fantastica e contraria 
a tutti i risultati positivi dell’ anatomia normale, l’ altra, cioè 
l’esistenza di un reticolo elementare diffuso, in certo modo indi- 
pendente dalle cellule e dalle fibre, di cui non si può portare 
la minima prova. Alla teoria del neurone, secondo Lugaro, il 
Nissl non ha contrapposto finora che ipotesi fantastiche, povere 
di base e prive di scopo. 


È noto come uno dei più forti argomenti coi quali Apathy 
combatte la dottrina del neurone è che non esistono termina- 
zioni nervose naturali, ma bensì una continuità delle vie 
conduttrici, non interrotta che accidentalmente e paragonabile 
alla continuità del sistema circolatorio dei vertebrati. Molte così 


J Y $ u 


m! 
iur 


A, i 
A 


» 
Kam... 


as 


THE 


a ea I 
is eS 


Xan 


pa ee n i Lo = Ù tn, 

Di J + x 
A “3 d die 4 Sa > a, r 
Aa A an ns a) vba je ahd 
hi ri ‘ . 

zi ù ua oe RR dr ee 
2 +F i n I È 

+ it 


Fa 


ee 









40 XI. CONGRESSO DELLA SOCIETÀ FRENIATRICA ITALIANA 


dette terminazioni nervose, tanto centrali che periferiche, sono 
in realtà, egli sostiene, delle strutture particolari che dànno più 
nell’ occhio sul cammino del nervo, o sono luoghi resi artificial- 
mente più appariscenti, o infine, semplicemente interruzioni mec- 
caniche. Anzi per vari casi ha dimostrato come, seguendo il 
tratto ultra-terminale del nervo, sebbene spesso per lunghi 
rigirie per diverse strade, si arriva da una cellula gangliare ad 
un’ altra senza vedere interruzioni della via conduttrice. 

Ora il valente istologo Ruffini * ha portato un importante 
contributo anatomico a queste idee che Apathy desunse dalle 
sue ricerche sul sistema nervoso di alcune specie di anellidi e 
sulle fibre nervose terminali nella musculatura degli Hirudinei 
specialmente della Pontobdella. Ruffini, osservando un suo 
vecchio preparato di piastre motrici nell’ uomo ottenuto col 
cloruro d’ oro secondo il metodo di Fischer, ebbe l’ opportunità 
di confermare l’ osservazione di Apathy concludendo che « le 
piastre motrici nell’ uomo non rappresentano la termi- 
nazione vera e propria dei nervi motori, perchè al di là 
della stessa esiste una continuità anatomica ben dimo- 
strabile determinata da fibre nervose amieliniche di cut 
non conosciamo ancora gli ultimi rapporti ». 

A pathy avendo potuto osservare lo splendido preparato, come 
egli lo chiama, di Ruffini lo dice « una prova stringente che la 
via nervosa non si termina nella piastra motrice dei muscoli ». 

Era di somma importanza sapere se anche nelle termina- 
zioni nervose di senso esistessero fatti che autorizzassero ad 
estendere anche a questa il sopra enunciato aforisma. Orbene 
il Ruffini ? ristudiando i suoi vecchi preparati sui corpuscoli 
di Meissner nell’ uomo e rileggendo alcune recenti monografie 
che illustrano le particolarità morfologiche di talune fra le svariate 
forme delle terminazioni nervose di senso è giunto a concludere 
che anche le terminazioni nervose di senso, nell’ uomo ed in altri 
vertebrati, non rappresentano la terminazione vera e propria 
delle fibre nervose sensitive, perchè al di là delle stesse 
esiste una continuità anatomica ben dimostrabile, determinata da 
fibrille nervose amieliniche, presentantisi con diverse modalità 
morfologiche, di cui non conosciamo ancora gli ultimi rapporti. 


1 Ruffini. Rivista di patologia nervosa e mentale. N, 10. 1900. 
2 Id. Ibidem. 1901. 


XI. CONGRESSO DELLA SOCIETÀ FRENIATRICA ITALIANA 41 


Per questi fatti Ruffini riconosce giustissima l’ affermazione 
di Apathy basata su inoppugnabili dati anatomici colla quale 
viene distrutto il vecchio concetto della esistenza di vere e 
proprie terminazioni nervose periferiche. Il paragone fatto da 
Apathy tra sistema circolatorio e sistema nervoso, ossia che le 
fibrille elementari si continuano le une colle altre, sia alla peri- 
feria che ai centri, per l’ interposizione d'una rete nervosa, 
come le vie arteriose sanguigne si continuano colle vie venose 
per l’ intermediario d’ una rete capillare, si può ritenere, secondo 
Ruffini, come un fatto anatomicamente dimostrato, ed, elevandolo 
all’ altezza di vera e propria teoria, si potrebbe chiamarla : 
teoria del circuito nervoso. 

Non conviene spendere molte parole per dimostrare come 
dai fatti esposti la teoria del neurone riceva un colpo formidabile. 
Creata, dice il Ruffini, più colla immaginazione che colla 
osservazione spassionata dei fatti, adesco la mente di tanti 
scienziati in modo, che occorreranno molti anni prima che ogni 
traccia della sua esistenza venga completamente eliminata. 


Uno degli argomenti di cui si valgono gli oppositori della 
dottrina neuronica si è che il neurone non costituisce un’ unità 
embriologica. Già Dohrn, Apathy, Paladino hanno dimostrato 
la genesi pluricellulare del cilindrasse delle fibre nervose e il 
Fragnito, sostenitore esso pure di tale concetto, ammise anche 
che la cellula nervosa adulta risultasse dalla fusione di più 
nevroblasti (Annali di Nevrologia Fasc. 3. 1899). Questa idea 
di Fragnito si trova accennata come la più accettabile in un 
lavoro di Colucci e Piccinino su alcuni stadi di sviluppo delle 
cellule del midollo spinale umano (Annali di Nevrologia 1900 
pag. 90), ma è accolta senza molte riserve da Capobianco in 
alcune sue ricerche sulle corna grigie anteriori del midollo 
spinale e nei gangli intervertebrali di torpedine, di lucertole, di 
pulcino, di pecora e di uomo. In esse, egli afferma, si vede 
l’ aggruppamento di veri e piccoli nevroblasti, con uno e talora 
due nuclei, i quali si uniscono intimamente al numero di due 
o più. Seguendo ulteriormente lo sviluppo, si vede come la 
individualità dei singoli neuroblasti vada sempre più perdendosi 
per costituire un nuovo elemento; ciò che autorizza e dà fon- 
damento all’ idea che si tratti di una probabile fusione di 
neuroblasti. (Della prima genesi delle cellule nervose della midolla 
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e dei gangli spinali. Verandlh. d. Anat. Gesellschaft. Pavia 
April 1900 pag. 213). 


Anche gli studi più recenti sul reticolo della cellula 
nervosa non si conciliano colla dottrina del neurone. È noto 
per recenti ricerche come esista nella cellula nervosa dei ver- 
tebrati un reticolo formato da fibrille che invadono tutto il corpo 
cellulare nervoso (Donaggio). Questo reticolo endocellulare non 
esclude la presenza delle fibrille lunghe, indivise descritte dal 
Bethe: il Donaggio recentemente ha ottenuto la dimostrazione 
della coesistenza del reticolo da lui descritto e delle fibrille 
indivise, nello stesso elemento cellulare !. Anche la periferia della 
cellula presenta un reticolo, che secondo il Golgi è un rivesti- 
mento a carattere reticolare o lamellare, secondo il Donaggio 
è un contesto di maglie formate da fili; secondo il Meyer, il 
Held, l’ Auerbach rappresenta la terminazione di cilindrassi. 
Il Bethe (Archiv f. mikr. Anatomie. Bd. LV. H. 4. 1900) inclina 
verso quest’ ultima opinione per avere osservato, fra |’ altro, che 
le reti periferiche mancano nei punti dove non esistono termina- 
zioni cilindrassili, e invece sono abbondanti là dove molti cilin- 
drassi terminano. Il Bethe nota anche, che mentre nel territorio 
delle cellule del corno anteriore e dei nuclei motori queste reti 
sono limitate esclusivamente alla superficie della cellula e dei 
suoi dendriti, in altri si estendono anche al di là del corpo cel- 
lulare, presentando in corrispondenza di questo uno spessore 
maggiore. Il concetto che Bethe si è fatto sulle connessioni fra 
le varie cellule nervose è il seguente: i cilindrassi si dividono e 
si continuano coi loro rami terminali, o meglio colle loro fibrille 
nelle reti pericellulari e peridendritiche di altri neuroni; al 
punto di passaggio dei cilindrassi nella rete il plasma cilindras- 
sile si trasforma in una sostanza di costituzione chimica e di 
tingibilità diversa, la quale circonda le fibrille della rete peri- 
ferica. Dai nodi della rete molte fibrille si approfondano nella 
cellula nervosa per passare in seguito nel cilindrasse e nella rete 
circostante. 

Bethe crede adunque che la continuità tra i vari neuroni 
per la via delle fibrille sia in questo modo dimostrata. 


1 Donaggio. Rivista Sperimentale di Freniatria, Vol. XXVI 
fasc. IV. 1900. 





XI. CONGRESSO DELLA SOCIETÀ FRENIATRICA ITALIANA 43 


Il Donaggio che sin dal 1896 vide nella cellula nervosa il 
reticolo periferico come formato di filamenti di media grossezza 
costruenti rettangoli o quadrati irregolari ha ora constatato tra le 
maglie del medesimo l’esistenza di esilissime fibrille a reticolo 
o a raggiera nelle cellule delle corna anteriori del cane. Egli 
ammette implicitamente la connessione di queste fibrille coi fili 
del reticolo periferico, e si chiede se oltre che con questo le 
fibrille potessero essere in qualche rapporto colla rete nervosa 
diffusa descritta dal Golgi. (Sulla presenza di sottili fibrille tra 
le maglie del reticolo periferico della cellula nervosa. Riv. di 
Fren. 1901). Ma non crede possibile escludere che la nevroglia 
abbia parte nella formazione dei sottili reticoli o raggiere. 


Una nuova particolarità di struttura della cellula nervosa 
è quella descritta da Holmgren. Secondo questo autore le 
cellule nervose a qualunque classe d’ animali e a qualunque 
sezione del sistema nervoso appartengano, sono percorse da 
canalicoli linfatici che ne irrigano il protoplasma penetrandovi 
dall’ esterno. Donaggio poi ha stabilito un nuovo dato, e cioè 
l’ esistenza di un rapporto fra il sistema dei canalicoli e uno 
spazio perinucleare che corrisponderebbe all’ alone perinu- 
cleare (Donaggio, Colucci). Fragnito dall’esame di vari pre- 
parati offertigli da un largo materiale embriologico di uccelli e 
mammiferi è venuto alla conclusione che lo spazio perinucleare 
e i canalicoli che l Holmgren riteneva avessero pareti proprie 
fatte da elementi connettivali, rappresentano gl’ interstizi tra i 
vari nevroblasti che concorrono a formare la cellula nervosa. 
Le pareti dei nevroblasti formerebbero i canalicoli. (Lo sviluppo 
della cellula nervosa e i canalicoli del Holmgren. Annali di 
Nevrologia 1900. Fasc. VI). Donaggio crede risalga la priorità 
nella scoperta dei canalicoli al Golgi il quale, in un suo lavoro 
pubblicato nel 1898 (Intorno alla struttura delle cellule nervose. 
Boll. d. Soc. med.-chir. di Pavia. 1898) descrive nell'interno della 
cellula e nel tratto iniziale dei prolungamenti protoplasmatici, un 
apparato di fili, di spessore vario, irregolarmente anastomizzati. 


Nel V. Congresso freniatrico tenutosi a Siena nel 1886 il 
Bianchi, a nome anche di d’Abundo riferendo le sue ricerche 
sperimentali sulle vie piramidali, studiate col metodo delle dege- 
nerazioni discendenti nel cervello dei cani e dei gatti, affermò 
che il fascio diretto delle fibre piramidali non è altro che un 





- in. 
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piccolo fascio il quale si stacca dalla zona motrice dallo stesso 
lato e da qui si porta nell’ altro emisfero attraverso il corpo 
calloso decussandosi con quello dell’ altro lato, e prende parte 
alla costituzione del piede del peduncolo opposto confondendosi 
con le fibre piramidali dell’ altro emisfero e raggiunge così la 
piramide, ove subisce un secondo incrociamento, passando così 
nel fascio postero-laterale della metà del midollo spinale omonima 
all’ emisfero cerebrale da cui è partito. È questa una delle ipo- 
tesi più plausibili per interpretare la degenerazione bilaterale 
del fascio piramidale in seguito a una lesione monoemisferica 
come Marchi ed Algeri hanno constatato. 

Una ipotesi quasi identica ha emesso recentemente Ugolotti 
in uno studio anatomo-clinico fatto su 20 casi d’ emiplegia nel- 
l’uomo, nei quali 18 volte si verificò una degenerazione in am- 
bedue i fasci piramidali. La degenerazione riscontrata nel fascio 
piramidale omolaterale non era sempre della stessa intensità; 
andava dal più semplice grado al più evidente, fino ad assumere 
qualche rara volta un aspetto pressochè simile a quello dell'altro 
piramidale crociato. Questa degenerazione bilaterale, dice l A., 
è dovuto a ciò, che un fascio di fibre, talora piccolo, talora assai 
considerevole, staccandosi dalla zona motrice, passa nel lato sano 
in un punto che è al disopra dei peduncoli cerebrali, probabil- 
mente per le commessure interemisferiche (corpo calloso) e quindi 
portandosi colla piramide sana del lato opposto arriva alla de- 
cussazione per continuare lungo il cordone omolaterale !. 


CONCLUSIONI. 


1. Alla dottrina anatomo-fisiologica di Flechsig dei centri 
di associazione e di projezione, fondata sul metodo mieloge- 
netico si obbietta: 
a) che la mielinizzazione delle fibre non segue sempre la 
legge indicata da Flechsig; 
b) che tutta la corteccia ed in particolar modo i centri 
d’ associazione contengono fibre di projezione; 
c) che nessuna osservazione clinica finora pubblicata viene 
a confermarla. 
2. L’ assegnare ai centri associativi l’ importanza di tanti 
organi psichici è cosa artificiale ed arbitraria. Secondo Bianchi 


{ Ugolotti. Delle vie piramidali nell’ uomo. Riv. sper. di Fren. I. 1901. 
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questi centri o zone associative debbono considerarsi come 
aree percettive progressivamente più evolute, ossia come zone 
evolutive. Ai lobi frontali spetta una parte eminente nelle fun- 
zioni psichiche, rappresentando |’ organo della fusione fisiologica 
di tutti i prodotti sensoriali e motori elaborati nelle altre pro- 
vincie corticali. 

3. La dottrina del neurone apparisce insostenibile di fronte 
ai dati anatomici relativi all’ esistenza di fibrille nervose ultrater- 
minali nelle terminazioni nervose di moto e di senso, alla genesi 
pluricellulare della cellula nervosa, ed alla speciale struttura 
del reticolo cellulare. 

4. Esiste uno stretto rapporto tra i canalicoli di Holmgren 
e lo spazio perinucleare. 

5. Il fascio diretto delle vie piramidali o fascio di 
Türck nell'uomo è un fascio ora piccolo, ora considerevole, che 
si stacca dalla zona motrice d'un emisfero, passa attraverso le 
commessure interemisferiche (corpo calloso) nell’ emisfero cere- 
brale opposto, al di sopra dei peduncoli cerebrali ed associandosi 
all’ altra piramide si decussa poi di nuovo nel bulbo per conti- 
nuare lungo il cordone omolaterale. 


IIT.° — AFASIA. 


L’ argomento dell’ afasia costituisce sempre un campo 
fecondo di studi pel neuropatologo, poichè solleva anche oggi 
delle questioni, specialmente in rapporto alla localizzazione ana- 
tomica che si vuole assegnare alle forme cliniche diverse. Così si 
discute ancora tra gli autori se esista un’afasia motrice sotto- 
corticale o pura da distinguersi da una corticale o vera. 
Nel recente Congresso medico internazionale di Parigi Ladame ! 
affermò che queste sono due espressioni improprie poichè, con- 
trariamente a ciò che si ammette generalmente, l’ afasia motrice 
pura (che è caratterizzata dalla perdita assoluta della parola o 
mutismo completo, e dall’ integrità completa del linguaggio 
interno, per cui è conservata la scrittura spontanea e sotto 
dettato, la facoltà di copiare e la comprensione delle parole) 
può essere sia corticale sia sottocorticale. Si conoscono 
parecchi casi di afasia pura, senza agrafia, con lesione corticale 
circoscritta. Secondo l’ A., ciò che costituisce la particolarità 


{1 Ladame. Aphasie motrice pure sans agraphie, aphémie pure. Comptes 
rendus du XIII. Congrés internat. de med., section de neurolog. Baris 1900. 
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dell’ afasia motrice pura non è, come venne sostenuto, la sede 
della lesione nei fasci bianchi sottostanti alla corteccia del piede 
della terza frontale (fascio pediculo-frontale inferiore di Pitres), 
ma piuttosto la localizzazione della lesione nei fasci che si potreb- 
bero chiamare fasci d’associazione psico-motori fonetici, 
sia a livello della loro origine corticale, sia nel loro tragitto 
sotto-corticale o interemisferico, ossia nei neuroni d’ associazione 
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I che mettono il centro di Broca in communicazione coi centri 
4 fonetici delle circonvoluzioni rolandiche dei due emisferi. 
Ar- Invece Dejerine anche recentemente sostenne che la divi- 
E sione dell’ afasia motrice in corticale o vera e sottocorticale 
oi o pura, deve essere mantenuta perchè vi sono grandissime dif- 
A eo ferenze tra le due varietà. Egli ricorda che nell immensa maggio- 
oe ranza dei casi gli afasici motori presentano dei disturbi dal lato 
ae dell’intelligenza, mentre questa è completamente normale negli 
1% afasici motori sottocorticali; negli uni il linguaggio interno é al- 
ia terato, negli altri rimane integro, in quelli la scrittura spon- 
We, tanea e sotto dettato è lesa, in questi invece è conservata. 
es Nell’ afasia motrice corticale vera o di Broca la lesione 
ge colpisce le fibre associative sottogiacenti al centro di Broca. 
E a Questo concetto di Dejerine é largamente illustrato in un 
ye. capitolo sui disturbi del linguaggio che si trova nel suo bellissimo 


Trattato di semiologia del sistema nervoso di recente pubblicazione ! 
e nel quale egli divide le afasie in due grandi classi: in quelle 
cioè che hanno sede nella corticalità della zona del linguaggio 
(costituita dal centro di Broca, dalla parte posteriore della T 12 
o centro di Wernicke e dalla piega curva) od afasie vere 
(distinte in motrici e sensoriali) ed in quelle (afasie pure o 
sottocorticali) in cui i tre centri del linguaggio sono intatti e 
la lesione ha sede in fasci d’ associazione che uniscono il centro 
di Broca all’ opercolo rolandico (afasia motrice pura o sot- 
tocorticale), la piega curva alla zona visiva generale (cecità 
verbale pura). Nella sordità verbale pura la lesione può 
essere bilaterale ed aver sede nel centro comune dell’ udito, od 
essere unilaterale e situata nella massa bianca del lobo tempo- 
rale sinistro (caso di Liepmann). Clinicamente ciò che distingue 
queste due grandi classi di afasie si è che nelle afasie vere o 
corticali il linguaggio interno (che si effettua a mezzo delle 
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1 Dejerine. Sémiologie du systeme perveux. Traité de Puthologie générale 


de Bouchard. Vol. V. Paris, 1900. 
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immagini verbali motrici e visive e delle acustiche in ispecie, che 
unite ci dànno la nozione della parola) è leso, per cui l’ individuo 
pensa colle idee e non colle immagini della parola, mentre nelle 
afasie pure o sottocorticali il linguaggio interno è integro. 

Si vede dunque che mentre per Dejerine l integrità o 
meno del linguaggio interno segna il carattere differenziale tra 
le due forme di afasia sottocorticale e corticale, per Ladame 
invece questo carattere non ha nessun valore. 

Un importante contributo alla dottrina di Dejerine ci vien 
dato da Bernheim! in un suo studio clinico ed anatomo-patolo- 
gico fatto dietro gli insegnamenti dello stesso Dejerine osser- 
vando in tagli microscopici seriali alcuni cervelli di individui 
affetti da afasia motrice e ben studiati clinicamente nelle loro 
diverse manifestazioni del linguaggio. Bernheim conclude che 
l'afasia motrice corticale o con alterazione del linguaggio interno 
si distingue clinicamente dalla sottocorticale o afasia motrice 
pura di Dejerine,e che a queste due varietà cliniche dell’afasia 
motrice corrispondono localizzazioni anatomiche egualmente diffe- 
renti: l'afasia motrice pura risponde a una lesione con predominio 
manifesto sottocorticale, ma la corticalità non è stata ancora 
assolutamente trovata intatta nei tagli seriali; l afasia motrice 
con alterazione del linguaggio interno traduce una lesione specie 
corticale, e i limiti della sua localizzazione al piede della fron- 
tale terza sinistra dovranno forse estendersi sino al piede della 
seconda frontale e alle circonvoluzioni anteriori dell’ insula. 


Al Congresso di Parigi il Dott. Lemos * ha riferito un caso 
che secondo lui sarebbe contrario alla dottrina che l’ afasia mo- 
trice pura sia sottocorticale. Si tratta di un uomo di 78 anni 
affetto da afasia motrice incompleta con parafasia, senza cecità 
o sordità verbale, senza agrafia e con lettura mentale conservata, 
mentre alla sezione venne constatato una lesione corticale unica, 
d’ estensione minima, limitata al piede della circonvoluzione di 
Broca che era distrutta in parte. 

Però, secondo noi, questo caso non ha un valore assoluto, 
in quanto che l esame istologico ha rilevato che « le cellule 
nervose del campo di Broca persistevano in grande numero». 


i Bernheim. De l’aphasie motrice. Thése de Paris. 1900. 
2 Lemos. Aphasie motrice pure a lésions corticale circonscrite. Comptes 


Rendus du XIII. Congres de Med. Paris, 1900. 
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Ora non potrebbe questo fatto dar ragione della forma afasica 
che ricorda clinicamente quella sottocorticale? 

Veraguth (Deutsch. Zeitsch. f. Nervenheilkunde Bd. XVII 
Ht. 3, u. 4, 1900) ha riferito la storia interessante di un malato 
che negli ultimi anni prima della sua morte, era andato parecchie 
volte soggetto ad attacchi transitori di afasia sensoriale sub- 
corticale. Egli non commetteva alcun errore parafasico, par- 
lava correttamente, solo non comprendeva quanto gli si diceva. 
All’ autopsia si trovò atrofia generalizzata del cervello, specie 
della corteccia e della sostanza midollare dei due giri temporali 
sup. e, a sinistra, della pars opercularis del giro frontale inf. 

L’ A. dall’ analisi del suo caso e degli altri di afasia sen- 
soriale subcorticale trae la conclusione che un paziente può pre- 
sentare una sordità verbale pura, senza avere alcun focolaio 
subcorticale nel lobo temporale sinistro, e che tutto finora fa 
ritenere la necessità di un’ affezione bilaterale corticale af- 
finchè si svolga questa forma d’ afasia. Il substrato anatomico 
della sordità verbale pura non consiste in una interruzione della 
via uditiva subcorticale nella sostanza midollare del lobo tempo- 
rale sinistro, ma piuttosto in un’ atrofia semplice dei giri tempo- 
rali superiori, probabilmente di ambedue gli emisferi. Questo 
concetto ricorda quello già ammesso da Dejerine nel 1893 in 
un caso di sordità verbale pura di origine corticale e più tardi 
accettato da Pick (1898) e cioè che la sordità verbale pura po- 
teva probabilmente essere considerata come il prodotto di un 
indebolimento progressivo bilaterale del centro uditivo comune. 


Mingazzini ! sostiene che nei primi anni di età alla fun- 
zione del linguaggio cooperano ambedue i lobuli di Broca, 
ma che a poco a poco la funzione viene sottratta dal cervello 
destro per concentrarsiʻin quello sinistro, ia modo cioè che il 
lobulo di Broca di destra perde a poco a poco le sue connes- 
sioni funzionali (non anatomiche) col centro verbo-acustico (e 
ideogeno) di sinistra rimanendo soltanto in sinergia funzionale 
col lobulo sinistro di Broca ed abbassato così a livello di centro 
automatico del linguaggio. Affinché, dopo abolita la funzionalità 
verbo-motrice del lobulo sinistro di Broca, quella latente del- 
l’ emisfero destro possa risuscitarsi, conviene che mediante un 


i Mingazzini. Ricerche di fisiologia e scienze affini dedicate al Prof. Lu- 
ciani. Roma 1900. 
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‘ esercizio lento e graduale, sì riesca a rieducare i neuroni asso- 
ciativi esistenti fra il lobulo destro di Broca e i centri corticali 
glosso facciali di sinistra, e che da lungo volgere d’ anni avevano 
dimenticato la loro funzionalità. Cita in proposito un caso d’ una 
malata, non mancina, di 46 anni, che in vita aveva presentato 
sintomi di tumore cerebrale ma nessuno fenomeno di afasia mo- 
toria e che all’ autopsia presentò un sarcoma che sì era svilup- 
pato fra le circonvoluzioni frontali medie e l’ inferiore di sinistra, 
ed aveva allontanato e schiacciato “queste due circonvoluzioni in 
tutta la loro estensione. Orbene in questo caso era avvenuta una 
sostituzione funzionale del linguaggio da sinistra a destra. 

In fondo la tesi sostenuta da Mingazzini e ľ integrazione 
di questi è ormai ammessa da quasi tutti i neuropatologi, e cioè 
che il centro glosso-facciale del lato sinistro ma anche quello del 
lato destro sieno destinati a trasmettere gli impulsi verbali co- 
mandati dal lobulo di Broca. Solo che il centro delle immagini 
verbali motrici è doppio e rappresentato a destra ed a sinistra 
nei due lobuli di Broca che sono uniti, rispettivamente, ai centri 
corticali glosso-facciali dello stesso lato, i quali alla loro volta, 
sono collegati tra di loro per mezzo di un fascio. 

Accettando il postulato sostenuto dall’ A. che il lobulo destro 
di Broca goda d’ una funzionalità transitoria del linguaggio, si 
spiega come l’ afasia si dissipi più presto nei’ fanciulli alquanto 
attempati che in quelli di età molto tenera. Esso poi corrisponde 
all’ ipotesi che nei primordi dell’ umanità i centri del linguaggio 
fossero egualmente ripartiti nei due emisferi cerebrali e che 
nelle epoche successive si sieno concentrati in quello sinistro. 


La demenza paralitica, sebbene sia una malattia a lesioni 
diffuse, può presentare tuttavia dei focolai di meningo-encefalite, 
i quali dànno sintomi propri alle lesioni cerebrali circoscritte. 
Sérieux (Revue neurologique 1900, n. 6) riferisce il caso d’ un 
paralitico affetto da sordità verbale, senza cecità verbale, nè 
agrafia, nè afasia motrice, ma con un certo grado di parafasia 
in cui si trovò all’ autopsia una meningo-encefalite interessante 
quasi esclusivamente i due lobi temporali e soprattutto il sinistro. 


Tamburini ! ha studiato le afasie nei loro rapporti colla 
memoria e prendendo per base gli elementi essenziali del 


i Tamburini. Aphasie et amnésie; C. R., du XIII° Congrés de Med., 
Paris, 1900. 4 
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linguaggio, che sono costituiti dal percettivo (percezione delle 
impressioni sensoriali verbali), dal mnemonico (fissazione ed evo- 
cazione delle immagini verbali sensorie o motrici), dall’elemento 
associativo (comunicazioni tra i centri verbali sensori e motori 
tra di loro e coi centri psichici), dall’ esecutivo, divide le lesioni 
dellinguaggio in percettive, amnesiche, associative, esecutive. 

Nelle lesioni percettive sono compresi i casi di sordità 
verbale pura e di cecità verbale pura nei quali il Tamburini 
parla di lesioni corticali, mentre per Dejerine si tratterebbe 
d’ un’ affezione sotto-corticale. 

Nelle lesioni amnesiche del linguaggio il Tamburini com- 
prende le forme d’ afasia vera costituite dalla perdita delle 
diverse memorie verbali, e le divide in quelle dovute alla per- 
dita della capacità di rievocare le immagini verbali (afasie 
amnesiche di Pitres) e in quelle in cui sono abolite totalmente 
le memorie verbali sensorie (acustiche o visive) o motrici (artico- 
latorie o grafiche). 

Nelle lesioni associative del linguaggio Tamburini com- 
prende le afasie d’associazione (parafasie, afasie transcorticali, 
afasie di conduzione, afasia ottica, ecc.) e nelle lesioni esecutive 
le varie forme di disartrie, di dislalie, di disgrafie causate da 
lesione delle vie che vanno dai fasci cortico-capsulari fino alle 
parti più periferiche. 

A proposito dell’ afasia amnesica, la cui esistenza venne 
recentemente rimessa in onore da Pitres (1898) come una forma 
distinta dall’ afasia motrice e sensoriale dovuta ad una interruzione 
delle fibre che uniscono i centri psichici coi centri delle imma- 
gini verbali, dobbiamo notare che il Dejerine non la ammette, 
e sostiene anzi che le osservazioni riferite da Pitres in appoggio 
della sua tesi non sono che fatti di afasia motrice e senso- 
riale incompleta. Egli afferma che per spiegare l’ afasia amne- 
sica non occorre invocare dei centri psichici e delle comunicazioni 
ipotetiche di questi centri con quelli del linguaggio; un semplice 
funzionamento difettoso di questi ultimi, per cuile immagini non 
vengono evocate, è sufficiente a spiegare il fenomeno. 


Diversamente pensa il nostro Bianchi ! il quale, partendo 
dal concetto che esistono dei centri o zone sensoriali delle 


i Bianchi. Trattato di Psichiatria. 1901. Puntata 1°. 
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immagini verbali distinti da quelli intellettuali per le immagini 
di oggetti, o concrete e pei concetti astratti (campo intellettivo 
formato dalle aree sensoriali della corteccia e dai lobi frontali), ma 
associati tra di loro, ammette la esistenza dell’afasia amnesica 
allargandone però molto l’ antico concetto. In essa l’ egregio 
Autore comprende tutte le mancanze parziali e totali di parole 
o di tutto il linguaggio dipendenti o da lesione (organica o fun- 
zionale come nella nevrastenia) dei centri delle immagini verbali, 
o da quella dei centri delle immagini delle cose, onde è facile 
argomentare che non può esservi una sede fissa ed esclusiva 
dell’ afasia amnestica, ma sedi diverse quante sono le sue forme 
e quanti sono i rapporti delle arce sensoriali verbali con le altre 
provincie cerebrali. 

Tra le manifestazioni cliniche dell’isterismo si può avere 
l’ afasia. Charcot, che è stato tra i primi a darne una descri- 
zione classica e a farne comprendere il significato sotto l’ aspetto 
prognostico e curativo, ha indicato come caratteri principali della 
afasia isterica o mutismo isterico quello di presentarsi in 
forma di afasia motrice senza agrafia; il malato non può proffe- 
rire una parola, una sillaba, mentre conserva perfettamente la 
scrittura, la lettura e l’ udito. Il carattere fondamentale del 
mutismo isterico, dice Charcot in una delle sue Leçons du 
mardi de la Salpétritre (1888-89 pag. 250) è che la facoltà mo- 
trice di articolazione è la sola colpita, mentre le altre restano 
perfettamente intatte. Invece nelle afasie organiche per regola 
generale, tutte le diverse memorie verbali sono lese simulta- 
neamente, quantunque in un grado assai diverso tra di loro. Per 
altro vi sono dei casì in cui si rende necessario di stabilire una 
diagnosi, se si tratti cioè di un mutismo od afasia isterica, o di 
un’ afasia organica, e più precisamente di quella che più facil- 
mente si confonde coll’ isterica, distinta col nome di afasia mo- 
trice pura senza agrafia. Ladame !, che si è occupato di 
questo argomento, dà i seguenti caratteri differenziali: 


Afasia isterica. Afemia pura senza agrafia. 


In gencrale ha per ori- È specialmente provocata da 
gine una causa psichica, un un embolismo, o da una encefalite 
trauma morale, una sugge- acuta, o da un’affezione vascolare 
stione. consecutiva a una malattia infettiva. 


1 Loc. cit. 
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É abitualmente la con- È la conseguenza di un at- 
seguenza di un attacco iste- tacco apoplettiforme spesso accom- 
rico. pagnato da paralisi destra transi- 


toria o permanente degli arti e 
della faccia. 


Stigmate isteriche. Affezioni reumatiche, cardiache, 
infettive. 
Scomparsa rapida. Stazionarietà o miglioramento 


lentissimo dei sintomi. 


Accessibile al tratta- Beneficio da un trattamento 
mento per suggestione, alla curativo che agisce sul focolaio 
psicoterapia. morboso (rammollimento trombo- 


tico od embolico). 


Guillain (Revue neurologique, N. 5. 1901) porta un contri- 
buto all’ afasia isterica riferendo il caso di un uomo giovane, non 
sifilitico, non cardiaco, che in seguito ad una emozione violenta 
da due anni presenta un’ emiplegia destra e una perdita assoluta 
della parola. Aveva conservato benissimo l’ udito, ma era incapace 
di parlare o di cantare spontaneamente o di ripetere le parole 
o il canto: diceva talvolta si e no; essendo illetterato non potè 
ricercarsi nè l’ agrafia, nè la cecità verbale. Facciale intatto: gli 
arti erano paralizzati a destra, cianotici e freddi senza alcun 
disordine della sensibilità. Reflesso rotuleo destro esageratis- 
simo. Leggendo la relazione di questo caso non ci è parso di 
potervi rilevare quei dati da far ritenere che si tratti realmente 
di una forma isterica, e tra gli altri citeremo il fatto che l' emi- 
plegia degli arti si associava all’ esagerazione del reflesso rotuleo, 
che, almeno secondo Babinsky, sta ad indicare la natura orga- 
nica dell’ emiplegia. 


CONCLUSIONI. 


1. E ancora controverso se esista un'afasia motrice cor- 
ticaleo vera, da distinguersi dalla sottocorticale o pura. In questa 
si avrebbe integrità del linguaggio interno e conservazione 
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della scrittura spontanea e sotto dettato. Tali caratteri manche- 
rebbero nella afasia corticale. 

2. Si può avere una sordità verbale pura, senza alcun foco- 
laio subcorticale nel lobo temporale sinistro, per un’ affezione 
bitaterale corticale dei lobi temporali. 

3. Alle immagini motrici del linguaggio coopera il lobulo 
di Broca di ambedue gli emisferi. 

4. Le alterazioni del linguaggio si possono dividere, col Tam- 
burini, in percettive, amnesiche, associative, esecutive. 

5. L’ afasia isterica, o mutismo isterico, si presenta in forma 
di afasia motrice pura, ossia senza agrafia, nè alterazione del lin- 
guaggio interno. Si distingue poi per alcuni caratteri speciali del- 
l’ etiologia e del decorso dall’ afasia organica. 


III — EMIPLEGIA ORGANICA ED ISTERICA. 


La neurosi isterica può riprodurre le forme più svariate di 
lesioni organiche del sistema nervoso, onde giustamente Charcot 
la chiamò la grande simulatrice. Una delle diagnosi differenziali 
che in certi casi può offrire delle difficoltà non lievi riguarda 
quella dell’ emiplegia organica ed isterica di cui si sono recen- 
temente occupati in modo speciale Babinsky, Ferrier e Roth. 

Babinsky (Diagnostic différentiel de |’ hémiplégie organique 
et de l’ hémiplegie hysterique - Gazette des hipitaux 52-53 1900) 
ha richiamato I’ attenzione su alcuni sintomi d’ ordine motorio. 
Nell’ emiplegia organica la paralisi & limitata ad un lato del 
corpo e non è sistematica; se cioé i movimenti unilaterali (p. e. 
alla faccia) sono indeboliti lo sono anche i movimenti bilaterali 
sinergici, mentre nell’ emiplegia isterica i movimenti laterali 
della faccia possono essere completamente aboliti ed invece 
funzionare normalmente durante l’ esecuzione dei movimenti 
bilaterali sinergici. La lingua è in generale leggermente deviata 
dal lato della paralisi nell’ emiplegia organica, invece nell’ emi- 
plegia isterica lo è talvolta, ma può essere anche molto pronun- 
ziata dalla parte opposta al lato della paralisi. In quella i riflessi 
tendinei ed ossei spesso turbati fin dal principio, sono più tardi 
quasi sempre esagerati, i riflessi cutanei sono generalmente tur- 
bati, l’ addominale e il cremesterico sono indeboliti od aboliti e 
si nota il fenomeno dell’ alluce -— in questa detti caratteri sono 
assenti. Di più nell’ emiplegia organica si notano il fenomeno 
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del pellicciaio e il fenomeno del tronco e della coscia, che 
mancano nell altra. Nell organica l’ evoluzione è regolare; la 
contrattura succede alla tHaccidità, il miglioramento è progressivo, 
in quell’ isterica l’ evoluzione è capricciosa, la paralisi può rima- 
nere per un tempo indefinito floscia, come pure può essere spa- 
smodica dal principio. 

Ferrier ! (Diagnostic de l Hémiplegie organique et de 
I’ hémiplegie hystérique) prende in considerazione parecchi fattori 
pella diagnosi differenziale: 

1° la storia personale e famigliare. Sono predisposti alla 
emiplegia isterica i soggetti con eredità nevropatica, con attacchi 
isterici preesistenti o con stigmate permanenti (zone iperestesiche, 
anestesiche, emianestesia sensitivo-sensoriale), all’ emiplegia orga- 
nica i soggetti predisposti all’ emorragia, alla trombosi o all’em- 
bolismo cerebrale per degenerazioni vascolari, cardiache, renali; 

2° il modo d'origine: nell’ emiplegia isterica una pertur- 
bazione nervosa, una emozione viva, un attacco epilettiforme o 
apoplettiforme simulante un’ emorragia cerebrale (apoplessia 
isterica). Questa apoplessia però non è probabilmente che una 
fase del grande attacco isterico e differisce dall’ apoplessia vera 
per l’ assenza di disturbi circolatorî, respiratorî o termici ; 

3° i caratteri della paralisi: nell’ emiplegia isterica la 
paralisi colpisce i due arti ma assai raramente la faccia, e questa 
quando vi è complicata presenta d’ordinario il tipo glosso-labiale 
spasmodico dallo stesso lato o dal lato opposto. La gamba è 
ordinariamente più colpita del braccio, e nella deambulazione il 
malato la trascina inerte dietro di lui e non descrive un giro 
di circonduzione come nella paralisi organica. Nella gran mag- 
gioranza dei casi l’ emiplegia isterica è associata all’ emianestesia 
sensitivo-sensoriale. Nella forma organica la perdita della sensi- 
bilità non è mai così completa, anche quand» venga interessato 
il fascio sensitivo della capsula interna; 

4° decorso e terminazione: la paralisi isterica può restare 
indefinitamente flaccida, mentre la paralisi organica 8’ accom- 
pagna sempre, dopo un tempo che non eccede i tre mesi, ad 
una contrattura muscolare cui poi si associa l’ atrofia. Nell emi- 
plegia isterica la contrattura si presenta all’ improvviso. Ha un 
decorso variabile e può scomparire dopo un tempo icdefinito; 


{ Vedi XIII Congrés international de Paris 1900. Section Neurologie. 


XI. CONGRESSO DELLA SOCIETÀ FRENIATRICA ITALIANA DD 


5° reflessi profondi e superficiali: nell’emiplegia isterica 
i riflessi profondi sono generalmente normali, sebbene talvolta 
sì osservi il clono del piede. Invece nell’ organica i reflessi sono 
sempre esagerati e il clono è la regola. Il reflesso dell’ alluce 
nell’ emiplegia isterica è del tipo normale « flessore », nella 
emiplegia organica del tipo « estensore » (sintoma di Babinsky). 


Il Dott. Roth (Sur le diagnostic de |’ hémiplegie organique 
et l’hémiplegie hystérique, 1900) in una sua relazione al Con- 
gresso di Parigi ha preso specialmente in esame i fenomeni che 
caratterizzano l’emiplegia organica, insistendo sulle particolarità 
che li distinguono da quelli dell’emiplegia isterica. Nell'emiplegia 
organica ad evoluzione acuta si ha |’ ictus apoplettico. Questo 
ordinariamente è estremamente raro nell’ apparizione brusca 
di un’ emiplegia completa isterica. Uno dei sintomi a focolaio 
più caratteristici della prima è l’ afasia motrice, la quale, solo 
quando è completa, può essere presa per un mutismo isterico. 
Riguardo ai disordini paralitici | A. richiama specialmente 
l’ attenzione sui caratteri seguenti: la paralisi completa delle 
estremità associata a quella della faccia e della lingua col 
ritorno dei movimenti, dapprima alle grandi articolazioni (spalla, 
gomito, anca, ginocchio) e poi alle parti più periferiche delle 
estremità; mentre nell’ emiplegia isterica la paralisi completa delle 
estremità è rara, e non è raro che i movimenti ritornino dapprima 
nelle loro parti più periferiche. — La paralisi organica del fac- 
ciale superiore non è difficile a distinguersi dalla paralisi isterica 
che è eccessivamente rara. La paralisi del facciale inferiore non 
è rara nell’ isterismo, ma bene osservando si vede che si tratta 
di atonia di una metà della faccia mentre nell’ altra si trova 
ipertonia (emispasmo). 

La deviazione della lingua dal lato paralizzato combinata 
alla paralisi dei muscoli della faccia caratterizza l emiplegia 
organica. La deviazione coniugata degli occhi, le contratture 
tardive, l’ esagerazione dei reflessi tendinei, il fenomeno dell’alluce, 
l'assenza dei reflessi addominale e cremasterico depongono per 
la forma organica. Il vero clono del piede è una grande rarità 
nell’ emiplegia isterica. Anche il fenomeno dell’ alluce vi è 
eccezionale. Quanto alla sensibilità è spesso normale nell’ e- 
miplegia organica, e se vi è amianestesia ben pronunciata vi si 
unisce spesso emianopsia. Nell’ emiplegia isterica le modificazioni 
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della vista consistono ordinariamente nel restringimento del 
campo visivo dei due lati. 

Tn ogni caso di emiplegia, malgrado la sicurezza nella dia- 
gnosi basata sull’ insieme dei sintomi, bisogna tener conto delle 
circostanze in cui |’ affezione ha preso origine e dell’ organismo 
in cui si è sviluppata. Non dobbiamo però esagerare l impor- 
tanza di questi caratteri. Così non è raro osservare un’ emiplegia 
organica svilupparsi per una forte emozione psichica. Ora sarebbe 
imprudente concludere da questa ultima condizione sulla natura 
isterica della malattia. Le malattie infettive acute, le affezioni 
polmonari, vascolari e renali, le malattie del cervello, le auto- 
intossicazioni hanno un’ azione talora latente nell’ evoluzione delle 
emiplegie organiche. 

Giustamente Roth si leva contro |’ errore che consiste nel 
considerare isterica ogni paralisi passeggera. Spesso infatti 
queste paralisi sono di natura organica, giacchè le troviamo nella 
paralisi progressiva, nell’ uremia, nelle intossicazioni, ecc. 


Nella discussione che tenne dietro alle relazioni di Ferrier 
e di Roth, Babinsky ha insistito nell’ affermare che nell’ emi- 
plegia isterica pura non vi è mai esagerazione dei reflessi ten- 
dinei ed è convinto che nei casi in cui fu osservata si trattava 
di associazioni istero-organiche. Altrettanto dicasi del fenomeno 
dell’ alluce. 


Bianchi (Emianestesia ed emiparesi isterica - Gazzetta 
degli Ospedali N. 36.39.1901) illustrando in una lezione clinica un 
caso di emianestesia ed emiparesi isterica, ne prende occasione 
per occuparsi del problema diagnostico sulla forma isterica ed 
organica di emiplegia. F circa i caratteri della paralisi di moto 
fa notare come criteri diagnostici di quella organica — il fatto 
che generalmente è più paralizzata la parte periferica che la 
parte centrale dell’ arto, ed è molto meno paralizzato l’ arto 
inferiore che il superiore — la paralisi del facciale inferiore 
(che però può aversi anche nella paralisi isterica) — l’ esage- 
razione dei reflessi tendinei. Quanto ai disturbi di senso, nella 
maggior parte dei casi di lesione cerebrale capaci di produrre 
disturbi della sensibilità sino all’ emianestesia, è meno disturbata 
la sensibilità tattile ed assai meno ancora la dolorifica, che non 
sieno il senso muscolare e il senso stereognostico (riconoscimento 
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del volume e della forma degli oggetti ad occhi chiusi). Questa 
formola sarebbe invertita nella paralisi isterica nella quale 
troviamo abolito il senso tattile e dolorifico, ma conservata il 
muscolare e lo stereognostica. Di più nella maggior parte dei 
. casi di forme cerebrali, l’ emianestesia è proporzionata al grado 
ed all’ estensione della paralisi. 


In uno studio di Verger su 42 casi di cui 20 anatomo- 
clinici sui disordini della sensibilità generale consecutivi alle 
lesioni degli emisferi cerebrali si trova una conferma del precetto 
diagnostico che cioè l’ emianestesia sensitivo sensoriale to- 
tale e completa è di natura isterica, mentre la cerebrale 
organica è, almeno dopo qualche giorno, incompleta. Di più 
questa si caratterizza per la sua topografia (predomina sugli arti 
aumentando di intensità dalla radice alle estremità loro), pel 
modo di alterazione delle varie forme della sensibilità generale 
(ciò che domina è l’ indebolimento qualitativo della sensazione) 
per la sua tendenza al miglioramento progressivo. (Sur les troubles 
de la sensibilité générale consecutifs aux lesions des hemisphéres 
cerébraux chez |’ homne. Arch. générale de Medecine. Novembre. 
Decembre. 1900). 


Chatin ha studiato in 19 emiplegici i rapporti tra la fun- 
zione trofica e le funzioni sensitive. Su 11 che presentavano 
disturbi trofici o vaso-motori, 10 avevano avuto disturbi sensi- 
tivi attuali, l’ 11° li aveva presentati altre volte. Invece 8 emi- 
plegici senza disturbi trofici non presentavano disturbi apprezzabili 
della sensibilità. Per cui sembra logico all’ A. di concludere che 
il più delle volte i disturbi trofici o vasomotorî degli emi- 
plegici si accompagnano a disturbi sensitivi. (Troubles 
trophiques et troubles de la sensibilité chez les hémiplégiques. 
Revue de Medecine 10 octob. 1900). 

Negli emiplegici Chatin ha poi riscontrato una dissocia- 
zione della sensibilità termica per cui si ha anestesia od ipoe- 
stesia pel caldo e non pel freddo, od invece si nota una pare- 
stesia per le sensazioni di caldo che vengono percepite come 
sensazioni di freddo. Ciò dimostra la specificità delle sensazioni 
tattili diverse che si mantiene sino ai centri. Per ogni speciale 
impressione deve esistere una via specifica, la quale rimane tale 
dalla periferia alla corteccia. (De la sensibilité thermique dissociée 


chez les hémiplegiques. Arch. générales de médecine. Ianvier '01). 
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Molto comunemente si suol ripetere che la respirazione 
negli emiplegici non è alterata, ciò che dato il carattere spicca- 
tamente automatico della funzione, rientrerebbe nella legge di 
Jackson, secondo la quale i muscoli sono tanto più paralizzati 
nell’emiplegia quanto più volitivi nella funzione. Boeri e Simo- 
relli hanno richiamato l’ attenzione sul modo con cui si com- 
porta la respirazione dal lato emiplegico rispetto a quello sano 
e dallo studio di 61 emiplegici praticato con ricerche toracome- 
triche, pneumatometriche e grafiche vennero alla conclusione 
che nell’emiplegia la respirazione & quasi costantemente interes- 
sata. E difatti solo nel 19,7 °/, dei casi non riscontrarono diffe- 
renze apprezzabili nelle due meta del torace. Invece nell’80,3 °/, 
rilevarono una differenza tra i due lati e precisamente nel 63,9 °/, 
il lato emiplegico si muoveva meno ampiamente e con ritardo 
sul lato sano, mentre nel 16,4 °/, si osservava |’ inverso. Dal- 
l’ insieme delle loro osservazioni gli Autori sono indotti ad am- 
mettere la possihilità che esista un centro corticale del respiro 
prossimo, se non coincidente, con quello corticale dell'arto supe- 
riore !. Boeri continuando le ricerche sullo stesso argomento, ha 
riconfermate le conclusioni delle ricerche precedenti. Di più ha 
studiato la tosse, il riso, il pianto, lo sbadiglio negli emiplegici 
e a proposito delle crisi infrenabili di pianto e di riso che si 
osservano nei medesimi osserva che dalle poche autopsie e dai 
casi clinici finora studiati a questo riguardo sembra che tali 
crisi possano essere determinate da lesioni diverse della metà an- 
teriore della capsula intera, e delle vie cortico-talamiche ?. 


CONCLUSIONI. 


1. L’emiplegia isterica si differenzia dall’ organica: 

a) per gli antecedenti individuali (attacchi isterici, stigmate 
isteriche) e pel modo d’origine (emozione viva, mancanza di 
ictus apoplettico); 

b) pei caratteri della paralisi che colpisce gli arti e 
raramente la faccia, e si associa all’ emianestesia sensitivo- 
sensoriale ; 


i Boeri e Simonelli. Sui disturbi della respirazione sugli emiplegici. 
Gazzetta degli Ospedale N. 120. 1900. 
î Boeri. Sulla respirazione, sulla tosse, sul riso, sul pianto, e sullo sbadiglio 


degli emiplegici. Riforma medica N. 285-286-287. 1900. 
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c) per l’ assenza di esagerazione dei riflessi tendinei 
(Babinsky), e di diminuzione o scomparsa dei reflessi cutanei. 
2. L’ emianestesia sensitivo-sensoriale totale e completa è 
ordinariamente di natura isterica. Nell’ emiplegia organica con 
emianestesia la sensibilità tattile, e meno ancora la dolorifica, 
sono meno disturbate del senso muscolare e del senso stereo- 
gnostico. Questa formula sarebbe invertita nella paralisi isterica, 
nella quale invece si trovano aboliti il senso tattile e quello dolo- 
rifico, mentre sono conservati quello muscolare e il senso stereo- 
gnostico. 

3. Nell’ emiplegia organica i disturbi trofici e vasomotori 
si accompagnano spesso ai disturbi sensitivi, e si può osservare 
una dissociazione della sensibilità termica. 

4. Nel lato emiplegico si nota spesso una diminuzione della 
respirazione. 


IV.° — MIELITE ACUTA — AFFEZIONI DELLA CODA EQUINA 
SINDROME DI BENEDIKT — ENCEFALITE ACUTA NON PURULENTA. 


Nello stato attuale della scienza regna ancora, malgrado i 
grandi progressi fatti in questi ultimi anni, una grande incertezza 
nel concetto anatomo-clinico delle mieliti. Le recenti dottrine 
sulle malattie infettive e tossiche hanno modificato interamente 
il concetto che si aveva sulla natura delle mieliti e Pierre 
Marie, che col suo grande spirito d’ osservazione si è fatto uno 
dei più fervidi sostenitori delle nuove idee, asserisce che non esi- 
stono mieliti primitive ma secondarie, e che le vere cause loro 
sono le infezioni e le intossicazioni. 

La mielite acuta formò argomento di un tema generale 
nel recente Congresso di Parigi ! dove riferirono su di esso Mari- 
nesco, Fischer e Crocq (Nature et traitement de la mye- 
lite aigué) e al Congresso di medicina interna tenutosi a Berlino 
dal 16 al 19 Aprile 1901, ove se ne occuparono Leyden, Redlich, 
e Strümpell (Ueber acute Myelitis. Neurologisches centralblatt. 
N. 10, 1901). l 

La reazione organica, ossia le alterazioni anatomo-patologiche 
con cui si traduce la mielite acuta, consiste secondo Marinesco 
in un certo grado di rammollimento emorragico; il midollo è 
molle, tumefatto e perfino fluente, e quando il processo flogistico 


1 XIII Congrés International de Méd. Paris, 1900. 
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si è estinto il rammollimento diminuisce e viene sostituito dalla 
sclerosi. Uno stato congestivo iniziale, l’ infiltrazione leucocitaria, 
la proliferazione e la tumefazione delle cellule nevrogliche, le 
alterazioni di natura regressiva delle cellule e fibre nervose sino 
alla disorganizzazione del parenchima, sono i caratteri anatomici 
della mielite acuta. Questa poi sarebbe provocata dall’ azione di 
microbi o di toxine penetrati nel midollo spinale. Marinesco 
ha poi constatato nella sostanza bianca del midollo una lesione 
abbastanza caratteristica che è stata descritta da Leyden sotto 
il nome di stato vescicolare (blasiger Zustand) e da Heller e 
Mager sotto quello di campo lacunare (Liickenfeld); le fibre a 
mielina disorganizzate divengono la preda dei fagociti che per 
la massima parte sono dei leucociti, i quali attratti dalla materia 
disorganizzata la digeriscono (fagocitosi) e poi rientrano nei 
vasi d'onde sono usciti. In base a queste alterazioni Marinesco 
definisce la mielite acuta una reazione generale ed iniziale di 
tutti gli elementi costitutivi del midollo secondo la loro natura, 
provocata da microbi e da toxine. 

Ora, esaminando i risultati delle più recenti ricerche anatomo- 
patologiche, si constata che persiste ancora qualche discordanza 
di osservazioni, come esisteva per lo passato. Così Mager (Ueber 
Myelitis acuta, Arbeiten aus dem Neurologischen Institute an 
der Wiener-Universität, herausg. von H. Obersteiner, Ht. VII. 
1900) in un lavoro completo pubblicato nel 1900 sulla mielite 
acuta sotto la guida di Obersteiner insiste sull’ incertezza che 
regna ancora sull’anatomia patologica della mielite acuta, e facendo 
allusione all'opinione emessa da Leyden sin dal 1875, dice che 
dare una definizione netta delle malattie che devono essere anno- 
verate sotto l’ espressione di mieliti acute è più difficile oggi che 
mai. Le opinioni contradittorie e specialmente i risultati istologici 
differenti non permettono neanche attualmente di stabilire in 
modo definitivo ciò che bisogna considerare come infiammazione 
vera e ciò che va descritto come rammollimento semplice. Mager 
partendo dall’ esame di osservazioni anatomo-cliniche di mielite 
acuta descrive due specie di lesioni della sostanza bianca, 
l'una caratterizzata dall’ alterazione della sola sostanza nervosa 
senza partecipazione della nevroglia, l’ altra dalle alterazioni di 
ambedue. Nella prima forma la fibra nervosa alterata può scom- 
parire e nelle maglie di nevroglia dilatate compaiono spesso al 
suo posto cellule granulo-grassose: la sostanza bianca assume in 
tali casi un aspetto lacunare (stato vescicolare di Leyden). 
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Nella seconda forma tanto le fibre nervose come la nevroglia 
cadono in preda alla necrosi; i focolai necrosati sono, il pit delle 
volte, immediatamente contigui al tessuto normale. Le alterazioni 
della sostanza grigia consistenti in cromatolisi di vario tipo e 
grado fino alla necrosi completa delle cellule, raramente interes- 
sano la sola sostanza grigia, ma per lo piu si diffondono ai cordoni 
bianchi circostanti. Le alterazioni dei vasi sono costanti e con- 
sistono in dilatazioni del lume, infiltrazione parvicellulare, dege- 
nerazione jalina e inspessimento totale delle pareti. 

Dopo aver riassunto in tabelle la sintomatologia clinica e 
l anatomia patologica dei casi diagnosticati come mielite acuta 
esistenti nella letteratura ed oltre a quelli di mielite acuta speri- 
mentale dovuta ad injezioni di batteri o tossine, passa a trattare 
le questioni nelle quali si fonda la diagnosi anatomo-patologica di 
mielite acuta. 

La presenza delle cellule granule-grassose non è affatto 
caratteristica della infiammazione, abbondano nei processi 
degenerativi e la loro comparsa nella mielite è tardiva. Gli ele- 
menti ritenuti finora caratteristici (anzi secondo alcuni essenziali) 
della infiammazione, vale a dire l’ essudazione con infiltra- 
zione di leucociti, esistono nel minor numero dei casì di 
mielite. 

Mager crede che nei due gruppi di casi si tratti non già 
di processi differenti, ma di forme diverse di uno stesso processo 
infiammatorio acuto. Per lui la caratteristica dell’ infiammazione è 
data dalle alterazioni vasali primarie (soprattutto dalla infil- 
trazione parvicellulare delle pareti e degli spazi linfatici periva- 
scolari) le quali sono identiche in tutti i casi nei quali il 
processo ha durato qualche tempo, qualunque sia |’ elemento 
etiologico. 

Il rammollimento che si considerava come la lesione distin- 
tiva dell’infiammazione del midollo, dice il Leyden, ha perduto 
in seguito questo carattere in quanto che esistono delle mieliti 
senza rammollimento. 

Redlich, che si è occupato dell’ anatomia patologica della 
mielite acuta, dice che l'opinione di Mager, che le lesioni infiam- 
matorie dei vasi sono il carattere distintivo della mielite acuta 
non è sostenibile come pure quella di Bruns che cerca nei fattori 
etiologici (infezioni ed intossicazioni) il carattere dell’infiammazione 
acuta del midollo. È estremamente difficile, egli soggiunge, il 
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delimitare, coi dati dell'anatomia patologica, la mielite acuta dalle 
altre affezioni spinali, in quanto che non possediamo ancora una 
definizione dell’ infiammazione applicabile a tutti i casi. La natura 
infiammatoria della poliomielite e delle sue forme affini della 
mielite multipla non può essere messa in dubbio; per le altre forme 
si dovrà ammettere l'origine infiammatoria solo quando sieno, nel 
senso di Virchow, le conseguenze di un’ irritazione e non si 
trovi nè trombosi, nè embolismo; e ciò a più forte ragione se è 
possibile di constatare altre modificazioni flogistiche, p. es. nei 
vasi. Del resto sono facili le forme di passaggio tra la degene- 
razione acuta del parenchima e l’ infiammazione acuta. Si hanno 
forme di mieliti (poliomielite, mielite disseminata) in cui le alte- 
razioni vascolari hanno una parte predominante ed altre che 
sono caratterizzate da due specie di alterazioni istologiche: da 
un lato dalla degenerazione acuta degli elementi nervosi e dal- 
l altro da focolai di rammollimento di dimensione variabile con 
necrosi di tutti gli elementi costitutivi del tessuto nervoso, e che 
corrispondono spesso a territori vascolari determinati. 

Crocq nelle sue conclusioni sulla mielite acuta afferma che 
una delimitazione esatta tra i due processi, infiammazione acuta 
ed intossicazione acuta del midollo non è possibile, e che tra 
l'una e l’altra esiste una serie non interrotta di transizioni; che 
l'infiammazione acuta è caratterizzata da congestione, iperdiape- 
desi, essudazione ed eventualmente da emorragie e neuronofagia, 
da necrosi parziali o totali, e l’ intossicazione acuta è caratteriz- 
zata da un’ alterazione primitiva del tessuto nervoso, senza con- 
gestione nè iperdiapedesi, ma con un’ essudazione vascolare il 
cui contatto può bastare a provocare dei focolai di necrosi- 
senza reazione infiammatoria. I due processi acuti possono dare 
luogo ad alterazioni secondarie analoghe. 

Striimpell dice che i concetti diversi che si hanno nella 
mielite dipendono dalle idee che ciascuno si forma dell’infiamma- 
zione. Così egli riserva il nome di mielite alle lesioni caratteriz- 
zate da una reazione locale provocata da un fattore esterno. 
Mentre Kahlden considera la degenerazione delle cellule gan- 
gliari come la lesione primitiva della poliomielite, Goldscheider 
asserisce che non è possibile in certi casi stabilire se le cellule 
sono primitivamente lese, mentre che sotto l’ influenza di una 
infezione più grave si manifestano delle lesioni vascolari. Si tro- 
vano cellule gangliari intatte nel centro del tessuto che presentano 
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dei segni manifesti di infiammazione e si può seguire su tagli 
in serie il cammino dell’ infiammazione lungo i vasi. 

Da questi fatti che abbiamo riportato si vede chiara- 
mente che anche gli autori più recenti non sono concordi sul 
concetto anatomo-patologico della mielite acuta. Invece essi si 
trovano tutti d’ accordo nell’ ammettere l’ origine infettivo-tossica 
di quest’ affezione. Marinesco, che ha fatto in proposito ricerche 
sperimentali ed anatomo-patologiche di una speciale importanza, 
sostiene che la mielite acuta è dovuta a microbi che invadono 
il midollo partendo dalla superficie lesa della cute (mielite conse- 
cutiva a vajuolo, a un panereccio) o delle mucose (mielite nel 
corso di un’ amigdalite, di un tifo, di una dissenteria, blenorragia, 
polmonite, influenza). Però bisogna sempre ammettere, perchè la 
mielite si produca, o uno stato di virulenza straordinaria del 
microbo, o uno stato di vulnerabilità del midollo. La constata- 
zione dei microbi nei focolai di mielite non venne osservata che 
in pochissimi casi, ma il non trovarli non costituirebbe, secondo 
Marinesco, una buona ragione per escludere la natura infettiva 
della mielite acuta, poichè le sue ricerche fatte insieme ad 
Homen gli hanno dimostrato che i microbi, dopo avere compiuto 
la loro opera di distruzione, possono scomparire completamente 
dal midollo. Dobbiamo però notare che il numero dei casi in cui 
l'esame batteriologico del midollo diede un risultato positivo è 
piccolo e che tra i microorganismi che vi sono stati trovati, se 
ne incontrano non solo delle varietà specifiche, ma anche tutte 
le forme banali di infezione (Redlich). 

La mielite acuta, oltre che da un'invasione diretta micro- 
bica, può essere prodotta, secondo alcuni con minore frequenza 
(Leyden) e secondo alcuni con maggiore frequenza, da toxine, 
ma disgraziatamente queste, per ora, ci sono assai meno cono- 
sciute dei microbi e il loro studio, come la dimostrazione della 
loro esistenza, è difficile a farsi. 

Anche Leyden recentemente affermava che il concetto della 
mielite acuta essenziale cede il passo sempre più alla mielite 
consecutiva ad una infezione, e che la poliomielite è la sola 
lesione spinale che possa attribuirsi con verosimiglianza a una 
infezione, mentre secondo lui manca la prova sicura che le altre 
forme di mieliti sieno di origine infettiva. 

Di fronte a questa nuova dottrina sull’ origine infettivo-tos- 
sica della mielite acuta, il freddo e il trauma hanno perduto 
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molto della loro importanza nell’ etiologia di detta malattia. 
Secondo Marinesco essi non farebbero che preparare un locus 
minoris resistentiae per l'invasione dei microbi. Come causa 
diretta della mielite, dice Striimpell, non possiamo ammettere 
altro che l’azione di un agente infettivo, non sembrandoci di 
doversi tenere in conto gli elementi di ordine fisico. 

Quanto alle vie di penetrazione dei microbi nel midollo, 
Marinesco ritiene che siano i vasi od il liquido cefalo-rachidiano 
e che la via diversa di penetrazione abbia una parte essenziale 
nelle forme di mielite acuta, che Leyden e Goldscheider, 
basandosi sulla localizzazione e sull’estenzione dalle lesioni, distin- 
guono in trasversa, diffusa, disseminata e di poliomielite. 
Così la penetrazione dei microbi per le arterie nel midollo darebbe 
origine specialmente a delle poliomieliti, mentre quella pel 
canale aracnoideo determinerebbe una meningo-mielite conside- 
revole a livello dell’ iniezione e diminuente in senso ascendente 
e discendente. La poliomielite anteriore sarebbe il risultato 
di un’ infezione arteriosa che si propaga per la spinale an- 
teriore; la mielite trasversa acuta risulterebbe dalla localiz- 
zazione dei microbi nel dominio delle branche delle arterie spinali 
anteriori. La paralisi ascendente di Landry, allorchè è d’origine 
midollare, è la conseguenza di una mielite diffusa, e si localizza 
nel dominio della spinale anteriore. Anche il canale ependi- 
mario può avere una parte importante nella trasmissione dei 
microbi (Marinesco, Oettinger, Babes, Hoche, Riedel). 


Da queste nozioni anatomo-patologiche si comprende come 
l'esame del liquido cefalo-rachidiano eseguito per tempo 
possa tornare utile per stabilire la natura di un processo mielitico. 
Così lo Striimpell in un caso di mielite acuta recente del mi- 
dollo inferiore dorsale consecutiva ad un patereccio ricavò colla 
puntura lombare un liquido torbido per leucociti e ricco di sta- 
filococchi. 

In un altro caso perd |’ esame fu negativo e si trattava di 
una mielite disseminata acuta, per cui Striimpell ritenne che la 
mielite non avesse un'origine diretta batterica, ma tossica. 


Nello stato attuale della scienza la sieroterapia è impotente 
ancora ad evitare le alterazioni della mielite acuta e le sue con- 
seguenze. Non esiste, dice Marinesco, nessuna sostanza antisettica 
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ideale che possa essere utilizzata con successo contro il mi- 
crobo senza distruggere il tessuto nervoso. Egli ha provato 
pertanto le iniezioni di bleu di metilene in una soluzione di siero 
artificiale nel cavo aracnoideo dell’ uomo e negli animali con 
meningo-mieliie, ma senza successo. 


Nel campo della patologia cerebrale si è andato sempre più 
delineando in questi ultimi anni il quadro morboso dell’ ence- 
falite acuta non purulenta. 

Nella storia di questa malattia dobbiamo ricordare fra i 
primi osservatori Virchow che fece conoscere nel 1865 le sue 
ricerche anatomo-patologiche sull’ encefalite dei neonati. Ma i 
clinici molto più tardi accettarono il concetto della encefalite, 
e tra coloro che più recentemente ne hanno fatto oggetto di 
studio, meritano una menzione speciale Wernicke, che ha 
descritto il tipo della polioencefalite acuta emorragica 
superiore (1881), Striimpell, che mise in relazione la paralisi 
cerebrale infantile con una encefalite detla regione motrice del 
cervello (1884; e poi la chiamò encefalite acuta dell’infanzia, 
mentre più tardi (1890) descrisse un’ encefalito acuta pri- 
maria dell’adulto e da ultimo Oppenheim che, facendo tesoro 
delle osservazioni dei suoi predecessori e delle proprie, diede della 
encefalite acuta non purulenta una descrizione molto com- 
pleta nel bellissimo Trattato di patologia speciale del Nothnagel. 

Ommettendo la descrizione clinica dell’ encefalite, che ci 
sembra superflua, faremo solo notare due punti che risultano 
dagli studi più recenti su tale affezione, e cioè: 

1. che le infezioni e le intossicazioni occupano il primo posto 
nell’ etiologia della encefalite non purulenta; 

2. che la prognosi di questa affezione non è sempre in- 
fausta come si riteneva, in quanto che può avere un esito in 
guarigione. 

Cosi durante un’ epidemia d’ influenza occorse all’illustre cli- 
nico di Torino, Bozzolo, di osservare due malati nei quali fece 
la diagnosi di encefalite emorragica acuta e della quale guarirono. 
In questa forma, egli dice, si tratta di una localizzazione del bacillo 
di Pfeiffer, o di un fatto d’ indole tossica, o di una di quelle 
associazioni microbiche di cui la più comune e la più terribile 
è quella col pneumococco (Rivista critica di clinica medica 
N. 3, 1900). In un malato nel quale Oppenheim aveva fatto 
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diagnosi di encefalite acuta non purulenta, della quale era gua- 
rito, ma che poi soccombette in seguito ad un’ operazione, venne 
riscontrata una cicatrice che corrispondeva esattamente alla sede 
diagnosticata (Deutsch. Zeitschr. f. Nervenheilkunde, Vol. XV). In 
un caso diencefalite emorragica con esito letale descritto da 
Dana e Schlaf, l’ affezione era dovuta ad un’ infezione malarica 
(Medical Record, 7 Juillet 1900) e in un altro riferito da Stadel- 
mann l’ encefalite acuta emorragica si era sviluppata in seguito 
all’ influenza (Deutsch. Zeitschr. f. Nervenheilkunde 1900, XVIIT). 

È frequente constatare nelle persone affette da encefalite 
un’ otite purulenta antica o recente. Oppenheim ha portato 
infatti a contributo dell’ encefalite acuta non purulenta il caso 
di un infermo di 17 anni, che soffriva fin dal suo primo anno 
di vita di suppurazione auricolare bilaterale, quando la sera del 
31 gennaio 1899 venne assalito da dolori al braccio destro e 
nella notte da vomito, da spasmi clonici al braccio destro ed 
alla metà destra del viso. La temperatura salì fino a 41° e com- 
parve anche afasia motrice totale. Dopo sei mesi presentava 
paresi destra della faccia e del braccio con ipoestesia tattile ed 
afasia motrice. Oppenheim diagnosticò un’ encefalite acuta non 
purulenta del lobo frontale sinistro e precisamente della frontale 
terza e del piede delle centrali. A proposito di questo caso, af- 
ferma di avere osservato negli ultimi anni cinque casi identici 
con la stessa localizzazione. In tutti l encefalite si svolse in modo 
acuto e sempre in rapporto coll’ otite purulenta. Onde è ammis- 
sibile, egli scrive, che per le vie sanguigne,e da queste nel cer- 
vello, pervengano dal focolaio purulento della rocca petrosa mi- 
croorganismi che non agiscono da agenti piogeni, ma producono 
solo dei processi infiammatorî (Zur encephalitis acuta non puru- 
lenta. Berl. Klin. Woch. 1900 N. 10). 

Nonne ebbe occasione di osservare parecchi casi di ence- 
falite non purulenta. In dieci si ebbe un esito favorevole, e in 
due l'esito fu letale. (Deutsch. Zeitschr. f. Nervenheilkunde 
XXIII. Dec. 1900). 


L’ encefalite acuta si presenta per regola generale come una 
affezione a focolaio che può localizzarsi in qualunque parte 
del cervello (gangli centrali, centro semiovale, corteccia, lobi 
cerebrali, acquedotto del Silvio, 3° e 4° ventricolo): l’ iperemia, 
l’ emorragia, l’ infiltrazione di cellule granulose ne sono i segni 
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caratteristici, le cellule gangliari e le fibre nervose vanno sog- 
gette ad alterazioni d’ indole degenerativa. Dalla maggior parte 
degli osservatori si ritiene che il punto di partenza del processo 
morboso sieno i vasi. In uno dei casi con esito letale riferito da 
Nonne le ricerche microscopiche del sistema nervoso centrale 
non fecero rilevare nulla di veramente anormale, il che dà luogo 
a pensare ad un fatto di intossicazione cerebrale, il quale, pur 
non provocando lesioni anatomiche (non apprezzabili almeno 
cogli attuali mezzi di ricerca), abbia prodotto per la sua entità 
tali disordini funzionali da arrecare la morte. 


È degno di nota ricordare come nel corso dell’ influenza 
possa determinarsi un’ encefalite .acuta emorragica con sintomi 
dapprima generali (sonnolenza, febbre, cefalea, irrequietezza, 
convulsioni) e poi a focolaio (afasia con emiplegia, ecc.). Uno di 
noi (Seppilli) ha avuto occasione d’osservarne un caso in una 
giovane di 32 anni che, pochi giorni dopo essere andata sog- 
getta ad influenza, fu assalita da cefalea nella metà sinistra del 
capo cui tenne dietro quasi immediatamente un'emiplegia destra 
con fenomeni spastici ed un’ afasia motrice tipica. Tali sintomi, 
dopo circa due anni, persistono ancora con intelligenza perfetta- 
mente normale. Venne fatta diagnosi di una encefalite acuta 
corticale della zona motrice. | 


Raymond ha descritto un’ encefalite acuta senile. 
Questa si manifesta coll’ emiplegia motrice e la morte aoprag- 
giunge rapidamente, con una febbre che cresce progressivamente, 
nel coma. Istologicamente si notano due tipi speciali, un tipo 
degenerativo in cui le alterazioni si limitano alle emorragie 
perivascolari e interstiziali e a degenerazioni degli elementi ner. 
vosi o nevroglici e ricordano quelle della mielite acuta, e un 
tipo di encefalite acuta iperplastica nella quale, oltre le 
alterazioni degenerative precedenti, si riscontrano cellule volumi- 
nose, poligonali e specialmente epitelioidi, avvicinate tra di loro 
e cariche di granuli grassosi !. 


Quanto alla guaribilità dell’ encefalite acuta, dopo le 
osservazioni di Striimpell, Leichtenstern e di Oppenheim 


1 L’ encephalite aigue sénile (type degeneratif, type hyperplastique). Revue 
neurologique N. 13. 1901. 
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specialmente, essa non può essere messa in dubbio. Si verifica. 
con maggiore frequenza nell’ encefalite da influenza. Perciò la 
prognosi dell’ encefalite acuta non purulenta non deve ritenersi 
assolutamente infausta. 


Grazie a una serie di lavori di neurologi eminenti sì è 
pervenuto negli ultimi anni ad aggiungere alla patologia nervosa 
un nuovo capitolo, quello cioè delle affezioni della porzione ter- 
minale del midollo spinale, o cono midollare, e della coda 
equina. Il Raymond ne ha fatto recentemente oggetto di due 
bellissime lezioni cliniche !. Dall’ esame dei casi già noti e suoi 
conclude che le affezioni del cono terminale (il cui limite supe- 
riore si trova, secondo le sue ricerche, in corrispondenza della 
seconda vertebra lombare, al di sopra del punto d’ emergenza 
del III. e IV. paio sacrale) hanno una sintomatologia netta che 
è costituita: — da un’ anestesia limitata agli organi genitali 
esterni, al perineo, ai contorni dell'ano, alla regione glutea infe- 
riore, alla regione postero-superiore delle coscie — da una para- 
lisi vescico-rettale sotto forma di incontinenza, di ritenzione, 
di alternative di questi fenomeni o di semplice disuria — da 
disturbi delle funzioni genitali (anafrodisia, impotenza). Sovente 
l affezione è di origine traumatica: il suo inizio è caratterizzato 
da una paralisi incompleta e transitoria degli arti inferiori. 

Secondo Raymond l’ osservazione clinica dimostra che non 
esiste nessun segno differenziale patognomonico che permetta 
distinguere una lesione intramidollare ossia nucleare del cono 
terminale da quella radicolare ossia delle radici del III., IV., 
V. paio sacrale. 

Un contributo importante alla sindrome « coda equina » 
portano Cestan e Babonneix, della clinica della Salpetrière, i 
quali avendo avuto occasione di osservare quattro casi presen- 
tanti un quadro morboso speciale corrispondente a detta sindrome 
se ne servirono per lo studio dei reflessi tendinei e cutanei 
e dei disturbi sensitivi che vi si riscontrano. La ricerca siste- 
matica dei riflessi tendinei degli arti inferiori permette di pre- 
cisare il livello esatto della lesione, corrispondendo al reflesso 
rotuleo il nervo e il 3° segmento lombare, al reflesso del 
tendine d’ Achille il nervo sciatico, il 5° segmento lombare 
ed il 1° sacrale. Nei 4 malati di Cestan e Babonneix il 


- 


1 Clinique des maladies du systeme nerveux. Tome IV. Paris 1900. 
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reflesso rotuleo era integro, ciò che indica l’integrità del 3° se- 
gmento lombare, ma se il processo si estende in alto il reflesso 
rotuleo può scomparire. Il  reflesso del tendine d’ Achille è 
variabile: è abolito all’inizio in uno o in entrambi i lati, nella 
fase cronica può restare abolito o anche esagerarsi a seconda 
che si tratti di una lesione permanente e profonda o di disordini 
solo da compressione. Il reflesso cutaneo plantare è spesso 
soppresso, il cremasterico invece è conservato. Quanto ai disor- 
dini della sensibilità venne constatata una disposizione radi- 
colare. La sindrome coda equina, che si manifesta cioè per 
lesioni delle radici o del midollo al disotto del 3° segmento lom- 
bare, può presentarsi secondo i predetti AA. sotto tre aspetti: — 
disturbi degli sfinteri ed anestesia ano-perineo-scrotale da mettersi 
in relazione colla lesione della parte estrema del cono terminale — 
partecipazione isolata e più o meno completa dello sciatico o 
delle sue branche — o più frequentemente, associazione di queste 
due varietà di sintomi (Gazette des Höpitaux, 19, 1901). 

Un caso di lesione traumatica del cono terminale del mi- 
dollo venne pubblicato da Cantù. Si trattava di un giovane 
che cadendo da un’ altezza di 7-8 metri battè la parte inferiore 
del tronco sul suolo, e presentò senso d’ intormentimento degli 
arti, indebolimento delle funzioni genitali, abolizione della sensi- 
bilità dolorifica, tattile ed elettrica dei genitali, del perineo, del 
lato interno delle natiche e della faccia dorsale e laterale esterna 
dei piedi (Boll. RK. Accad. di Genova N. 11, 1900). 


Al Congresso Medico di Parigi Minor di Mosca ha riferito, 
in base alle proprie osservazioni, sopra una sindrome speciale da 
doversi distinguere dalla precedente e che sarebbe caratteristica 
della lesione di una regione posta immediatamente al disopra 
del cono midollare ed avente per limite inferiore la 3* radice 
sacrale e per limite superiore il 4* segmento lombare. Orbene 
la lesione di questa zona chiamata dall’ A. epicono midollare, 
che spesso viene colpita isolatamente da un trauma, si rivela 
con sintomi negativi, e cioè coll’ integrità degli sfinteri e 
delle funzioni rettali e coll’integrità dei reflessi rotulei 
e con sintomi positivi di affezione delle branche del plesso 
sacrale e segnatamente con una paralisi grave e durevole del 
nervo sciatico popliteo esterno. (Lesions traumatiques dans le 
domaine de l’ epicòne medullaire. Congrès international de mede- 
cine. Section de Neurologie. Paris 1900). 
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Gilles de la Tourette e J. Charcot tracciano in un loro 
lavoro la storia clinica della sindrome di Benedikt e ne illu- 
strano |’ interpretazione anatomica. Ne presentano due casi ricor- 
dando le osservazioni precedenti che ascendono solo al numero 
di quattro. Detta sindrome, che è caratterizzata da emiparesi con 
paralisi crociata dell’ oculo motore comune e tremore degli arti 
paralizzati non è altro che la sindrome di Weber a cui si 
aggiunge il tremore. Secondo gli A.A. non è una malattia vera, 
ma solo una localizzazione anatomica creata da cause diverse, 
(tubercolosi, focolai di rammollimento, emorragie intra ed extra- 
peduncolari) che per la loro sede esattamente limitata alla regione 
del peduncolo cerebrale a livello della emergenza o delle origini 
dell’ oculo motore comune, producono una paralisi del 3° paio 
con emiplegia incrociata accompagnata da tremore. L’ età, il 
sesso, la natura stessa della lesione sono indifferenti; basta che 
una lesione qualunque si localizzi esattamente allo stesso punto, 
per riprodurre la stessa sindrome clinica. L’ inizio può essere 
lento con una cefalea premonitoria che dura da alcuni mesi, o 
subitaneo con ictus. L' emiplegia destra o sinistra si accompagna 
poco tempo dopo a contrattura e talvolta si associa all’ emiane- 
stesia. La contrattura può mancare. Nello stesso tempo si ha 
paralisi del 3° paio nel lato opposto all’ emiplegia, ed è completa 
od incompleta. Il tremore, che caratterizza la sindrome, non sempre 
si manifesta fin da principio, ed è intermediario tra quello della 
emicorea e dell’ emiatetosi; si esagera sempre nei movimenti 
intenzionali. (Semaine médicale. N. 16, 1900). 


CONCLUSIONI. 


1. La mielite acuta é un’ affezione d’ origine infettivo-tos- 
sica sulla cui natura le osservazioni anatomo-patologiche degli 
autori non sono concordi. 

2. L’ encefalite acuta non purulenta è un’ affezione 
nella cui etiologia le infezioni (specialmente l’ influenza) e le 
intossicazioni occupano il primo posto. Non ha sempre una pro- 
gnosi sfavorevole, potendo avere un esito in guarigione. 

3. Le affezioni del cono midollare si presentano con una 
sindrome speciale, costituita da un’ anestesia degli organi genitali 
esterni, del perineo, della regione superiore delle coscie, da una 
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paralisi vescico-rettale, da disturbi delle funzioni genitali. A se- 
conda dell’ altezza della lesione, i reflessi tendinei possono essere 
conservati 0 scomparire. 

4. Nelle affezioni dell’ epicono si nota integrità degli sfin- 
teri e del reflesso rotuleo. 

D. La sindrome di Benedikt non è una malattia vera, 
ma una localizzazione anatomica di una lesione limitata alla re- 
gione del peduncolo cerebrale a livello della emergenza o delle 
origini dell’ oculo-motore comune e creata da cause diverse. 


V.° -— REFLESSI TENDINEI E CUTANEI — SEGNO DI BABINSKY 
SEGNO DI KERNIG — ESAME DEL LIQUIDO CEFALO-RACHIDIANO. 


Lo studio dei reflessi e in ispecial modo quello dei tendinei 
e dei cutanei (addominale, cremasterico, plantare), ha una grande 
importanza in nevropatologia. 

Sin dal 1897 Van Gehuchten emise la dottrina che i re- 
flessi cutanei sono legati all’ integrità delle fibre cortico-spinali 
per cui sono di origine corticale, mentre i tendinei dipendono 
dall’ integrità delle vie rubro-spinali d’ onde la loro origine mesen- 
cefalica. Ritornando su questo argomento al Congresso di Parigi, 
egli nota come, esaminando metodicamente da parecchi mesi in 
tutte le affezioni dei centri nervosi i reflessi cutanei e i ten- 
dinei degli arti inferiori, si è convinto che in un gran numero 
di casi esiste una specie di antagonismo tra gli uni e gli altri: 
i reflessi tendinei possono essere aboliti mentre i cutanei 
persistono in modo normale, oppure questi sono aboliti mentre 
quelli sono esagerati. Quanto alle sue idee sull’ origine diversa 
di questi reflessi nota come lo studio delle emiplegie organiche, 
il cui substrato anatomico è una lesione delle fibre cortico-spinali, 
le confermi in quanto che, mentre vi è un’ esagerazione dei re- 
flessi tendinei, quelli cutanei — secondo la maggior parte degli 
autori che li hanno studiati — sono il più delle volte indeboliti 
od aboliti. L’ abolizione in un gran numero di emiplegie prova 
incontestabilmente che nel meccanismo normale dei reflessi cu- 
tanei le fibre cortico-spinali intervengono attivamente. 

Ammettendo la dottrina di Van Gehuchten sull’ origine 
diversa dei reflessi cutanei (cortico-spinale) e tendinei (rubro- 
spinale) si capisce come l’ esame di questi due ordini di reflessi 
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acquisti dal punto di vista diagnostico un’ importanza considere- 
vole. (Congrés international de Medecine. Paris 1900. Section 
de Neurologie). | 


Un importante contributo a questa dottrina lo troviamo in 
un lavoro di Tedeschi, in cui riferisce le sue osservazioni sui 
riflessi cutanei (plantare o flessione plantare delle dita sui meta- 
tarsi, femorale, inguinale) e tendinei praticati in casi di emi- 
plegia, di affezioni spinali, di coree e di epilessia motoria. Da 
questi egli conclude che nei processi morbosi in cui sono lese 
le vie piramidali, generalmente, accanto all’esagerazione dei re- 
flessi tendinei, si nota l’abolizione o l’ indebolimento dei reflessi 
cutanei, che in alcune coree e nell’ epilessia motoria (affezioni 
di origine corticale) specialmente dopo l’ accesso, l’ antagonismo 
fra reflessi cutanei e tendinei è abbastanza frequente, che nella 
diagnosi differenziale fra affezioni nervose organiche e funzionali 
ha grandissimo valore l’ esame dei reflessi cutanei. (Riforma 
medica. 125-128, 1901). 

Crocq, esaminando un certo numero di malati che presen- 
tavano la dissociazione dei reflessi tendinei e cutanei, ha osservato 
che nella paralisi spasmodica se vi è sempre un’ esagerazione 
dei reflessi tendinei, non vi è sempre l’ abolizione completa dei 
reflessi cutanei. Quindi le modificazioni dei reflessi cutanei non 
avrebbero un valore patognumonico così preciso come lo sostiene 
Van Gehuchten, e la sola constatazione di queste modificazioni 
non basterebbe ad affermare l’esistenza di una lesione midollare. 
(Journal de Neurologie. 1901. N. 3). 


Sin dal 1896 Babinsky richiamò l’ attenzione sulla contra- 
zione delle dita dei piedi e specialmente dell’ alluce in estensione 
che si ottiene negli emiplegici solleticando la pianta del piede, 
al contrario della contrazione in flessione che caratterizza il 
riflesso normale. E un vero reflesso oramai conosciuto sotto 
il nome di segno o reflesso di Babinsky che anche nell’ ul- 
timo biennio è stato oggetto di numerose osservazioni, che ne 
confermano il valore semeologico come indice di una lesione 
nelle vie piramidali. Ricorderemo uno studio importante di 
Walton e Paul! basato sull'esame di 700 individui normali od 


{ Walton and Paul. Contribution to the study of the plantar reflex, based 
upon seven hundred esaminations made with special reference to the Babinsky 
phenomenon. Journal of nervous and mental disease, N. 6. 1900. 
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affetti da malattie nervose organiche o funzionali. Essi hanno 
trovato il segno di Babinsky in circa il 70 °/, degli emiplegici 
e diplegici e quasi colla stessa frequenza nelle altre affezioni che 
interessano il fascio piramidale. Spesso è il primo fenomeno 
che si presenta nelle lesioni di questo fascio e può persistere 
anche quando tutti gli altri reflessi sono scomparsi. 

Non si osserva mai nei sani. È eccezionale nelle alato 
che non ledono il fascio piramidale (meningite, idrocefalo, alcoo- 
lismo, uremia). 

Anche Fraenkel e Collins in un loro studio che più sotto 
ricorderemo e Tedeschi, già citato, hanno confermato l’importanza 
diagnostica del segno di Babinsky. Invece, secondo alcune ri- 
cerche recenti di Cattaneo, nella prima infanzia questo segno 
non avrebbe alcun valore patologico avendolo egli constatato tanto 
in bambini sani che in altri affetti da svariate forme motorie, col 
massimo di frequenza nei primi mesi di vita !, 

Secondo Van Gehuchten questo reflesso non è il vero reflesso 
plantare, col quale alcuni autori lo confondono, ma un reflesso 
cutaneo, in quanto che il reflesso plantare normale non può 
essere provocato che dall’ eccitazione della pianta del piede, 
mentre quello di Babinsky può essere prodotto da un’ irritazione 
un po’ forte di qualsiasi regione della gamba, della faccia poste- 
riore della coscia, e talvolta anche di tutto il membro inferiore. 
Esso è una reazione motrice speciale dei muscoli estensori delle 
dita del piede consecutiva ad un’ irritazione cutanea. 

Alcune ricerche di Tedeschi confermerebbero il concetto 
già propugnato da altri, cioè che lo stato dei muscoli ha una 
grande importanza nella produzione del fenomeno di Babinsky, 
In alcuni casi in cui questo era spiccato, la faradizzazione pro- 
lungata degli estensori, per cui si-stancavano, ne provocava fre- 
quentemente la scomparsa. Lo stesso osservò bene spesso ane- 
mizzando |’ arto. 


In generale sembra ammesso che esiste un rapporto tra i 
reflessi tendinei e il tono muscolare. Cid risulta anche dalle espe- 
rienze di Jendrassik sul tono muscolare dei tabetici. Infatti 
egli ha trovato un indebolimento del tono molto pit pronunciato 
nei casi con abolizione dei reflessi tendinei, che nei casi in cui 
erano conservati, mentre la clinica giornaliera offre numerosi 


1 Cattaneo. Gazzetta degli Ospedali e delle Cliniche, N. 60, 1901. 
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esempi d’aumento dei reflessi rotulei a misura che si sviluppa Ja 
contrattura permanente. Quanto al significato dei reflessi tendinei 
Jendrassik dimostra che l’ abolizione loro nei casi di lesioni 
delle parti superiori del midollo indica un’ alterazione degli ele- 
menti del midollo lombare, la quale può essere anche transitoria, 
che l’ abolizione del reflesso patellare fu notata in un numero 
ristretto di casi nelle malattie del cervelletto, ove invece l’ esa- 
gerazione ne è la regola come nelle affezioni del cervello. 
Fraenkel e Collins, con ricerche eseguite su 3000 individui 
sani o malati, confermano il concetto che esiste un rapporto fra lo 
stato dei reflessi tendinei e il tono muscolare. Ogniqualvolta questo 
è aumentato, si ha pure un aumento del reflesso tendineo sino a 
produrre un pseudo-clono. La diminuzione della tonicità muscolare 
coincide con quella del riflesso tendineo. Quando questo è esa- 
gerato sino ad aversi la trepidazione epilettoide, ciò dipende dal 
fatto che altri fattori, oltre l aumento o la diminuzione del tono 
muscolare, entrano in scena (lesioni dei fasci piramidali o delle 
colonne posteriori), - Deutsch. Zeitschr. f. Nervenheilk Bd. XVII. 
Invece, secondo Crocq, non è esatto che l’ esagerazione dei 
reflessi tendinei sia legata indubbiamente a quella del tono mu- 
scolare. Se ciò avviene nella maggioranza dei casi, ve ne sono 
altri in cui havvi dissociazione del tono muscolaree dei re- 
flessi tendinei. Il che sarebbe in relazione colla dottrina dell'A., 
che i due fenomeni siano d'origine diversa: corticale il tono 
muscolare, basilare il reflesso tendineo. Una lesione che distrugge 
completamente i neuroni corticali della zona motrice, darà luogo 
ad atonia dei muscoli corrispondenti per soppressione dei centri 
tonici corticali ed esagerazione dei riflessi tendinei per soppres- 
sione dell’azione d'arresto corticale (Semaine médicale, N. 33, 1901; 
Congrès Française de mèdicins aliènistes et neurolog. Août, 1901). 
Fraenkel ha poi notato, esaminando parecchie centinaia di 
tabetici in tutti i periodi della malattia, che i riflessi tendinei delle 
estremità superiori sono assenti in un modo costante nel corso 
della tabe, anzi con maggior frequenza del reflesso rotuleo. É 
uno dei segni più precoci della tabe. Invece nel tabetico è in 
generale accresciuta la eccitabilità meccanica muscolare negli 
arti superiori ed inferiori, per cui la minima irritazione del 
muscolo dà luogo alla contrazione semplice del muscolo fino alla 
scossa dell’ arto e ciò, spiega l'A., con un’ irritazione dell’ appa- 
rato nervoso della sostanza muscolare medesima in seguito al 
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processo sclerotieo. (Deutsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Vol. XVII 
Fasc. 3, 4, 1900). 

— —Valendosi del ricco materiale della clinica medica di Bonn, 
Strasburger ha constatato che nella tabe il reflesso del tendine 
d'Achille, che nei sani non manca che raramente, ‘è assente 
come il reflesso rotuleo. Egli ritiene con altri autori che detto 
reflesso abbia lo stesso significato diagnostico del sintomo di W est- 
phal (Deutsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 34, Vol. XVII). 

= Recentemente Babinsky ha insistito sull’ importanza del 
reflesso del tendine d'Achille che nella tabe si trova general- 
mente abolito prima del rotuleo, per cui avrebbe un significato 
diagnostico anche più grande di questo (Revue Neurol. N. 9, 1901). 


I reflessi tendinei nella corea formarono l’ oggetto d’ uno 
studio d’ Oddo, il quale ricercò il reflesso rotuleo in 147 coreici. 
Solo in 7 casi di forme leggiere e fugaci fu trovato normale dai 
due lati. In 28 era normale da un lato, soppresso (16) od esa- 
gerato (12) dall’ altro. La soppressione del reflesso è il fatto più 
costante e si ebbe in 116 casi; in 75 era bilaterale e fu osser- 
vata più frequentemente nei malati con corea generale. L’ esage- 
razione del reflesso è assai meno frequente e fu constatata in 
38 coreici. Seguendo le idee di Bastian e di Van Gehuchten, 
ossia che vi è un’ influenza moderatrice del cervello ed una ecci- 
tatrice del cervelletto sulla reflettività midollare, Oddo ritiene 
‘che la reflettività tendinea nella corea sia subordinata al predo- 
minio delle alterazioni di uno o dell’ altro di questi due organi. 
(La reflectivité tendineuse dans la chorée de Sydenham. Congrès 
de médicine de Paris. 1900). 


I reflessi tendinei, i cui primi studi rimontano con West- 
phal ed Erb al 1875, sono ancora oggetto di ricerche in rela- 
zione alla loro natura. È ancora viva la questione, prendendo 
il fenomeno rotuleo come il prototipo, se si tratti di un semplice 
fenomeno muscolare dovuto all’ eccitamento meccanico del ten- 
dine, come sosteneva Westphal, od invece d’ un vero reflesso 
spinale il cui centro si troverebbe nel rigonfiamento lombare. 
Infatti, anche nel recente Congresso di Parigi, si sono trovati 
fautori delle due dottrine. Così Sherrington * ha sostenuto che i 


4 C. RR. du XIII. Congrés internat. de med.; section de Neurolog. Paris 1900. 
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reflessi tendinei sono dei pseudoreflessi, cioè a dire delle semplici 
contrazioni muscolari che si producono all’ infuori di ogni inter- 
vento dei centri nervosi. Il reflesso rotuleo 0 « scossa del gi- 
nocchio » è una reazione diretta del muscolo a un’ eccitazione 
meccanica brusca del tricipite crurale. La conservazione del tono 
muscolare (il quale è un fenomeno reflesso composto dalle fibre 
nervose afferenti provenienti dal muscolo stesso e dai neuroni 
spinali che |’ innervano) è indispensabile alla produzione di 
detta scossa. Allorchè il muscolo è separato dai suoi neuroni, la 
sua tonicità è troppo diminuita perchè avvenga la risposta alla 
percussione del tendine rotuleo. La scossa invece è esagerata 
dopo l’ ablazione degli emisferi cerebrali, perchè questa mutila- 
zione dà luogo ad un esaltamento intenso del tono muscolare. 
All'incontro Jendrassik, pur ammettendo con Sherrington 
la parte importante che ha il tono muscolare nella produzione 
dei fenomeni tendinei sino a ritenere che l’ abbassamento del 
tono muscolare sia molto probabilmente la causa ordinaria del- 
l'abolizione del reflesso patellare nella tabe, ammette colla mag- 
gioranza degli autori francesi e tedeschi che il reflesso rotuleo 
© i reflessi tendinei in generale sono dei veri reflessi risultanti 
da un’ eccitazione brusca, meccanica, momentanea dei nervi 
sensitivi dei tessuti circostanti al tendine e non sono trasmessi al 
muscolo da una vibrazione del tendine. Alcune ricerche grafiche di 
Sciamanna confermano che il fenomeno del Westphal è un vero 
e proprio reflesso spinale (Sul fenomeno del Westphal. Ricerche 
di fisiologia e scienze affini dedicate al Prof. Luciani. Milano 1900). 


Bechterew ha descritto un reflesso detto scapolo-omerale 
che si ottiene percuotendo il bordo interno della scapola, special- 
mente verso l’ angolo inferiore, e si manifesta coll’ adduzione 
‘dell’ omero al tronco, con una leggiera rotazione all’ esterno per 
la contrazione del m. infraspinatus e del teres minor. Talora 
prendono parte al reflesso anche il deltoide ed il bicipite bra- 
chiale. Secondo l’ A. è un reflesso costante nei sani e |’ indebo- 
limento o l’assenza di esso sono da ritenersi patologici. Nei casi 
di mieliti, nella forma spinale dell’atrofia muscolare progressiva, 
se la musculatura della spalla è affetta, manca il reflesso. Così 
pure nelle neuriti che interessano la spalla. Nelle distrofie mu-. 
scolari ora è indebolito, ora abolito. Invece nelle emiparesi ed 
‘emiplegie cerebrali è in generale esagerato, anche se vi si associa 
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una pronunciata atrofia dei muscoli della spalla. Perciò; secondo 
Bechterew, il reflesso scapolo-omerale può essere d’ aiuto pella 
diagnosi differenziale tra atrofia dei muscoli della spalla, d’ ori- 
gine cerebrale, spinale, neuritica (Neurolog. Centralblatt. N. 5, 1900). 

Invece secondo Haenel (/bidem, N. 9) esso ha poca o hes- 
suna attendibilità, giacchè esperimentando su 120 malati non 
affetti da forme nervose lo trovò solo nel 43,4°/, dei casi, com- 
presi quelli in cui era diminuito o solo unilaterale. 


Nella nosologia delle meningiti ha molto valore il segno 
indicato da Kernig sin dal 1884 (Berliner Klin. Wochenschr. 
29 Dicembre 1884) che viene cosi descritto: allorquando il 
malato di meningite è coricato, gli arti inferiori sono liberi nei 
movimenti, ma nella posizione seduta le coscie si flettono sul 
tronco, le gambe sulle coscie formando un angolo più o meno 
acuto e se si cerca di vincere questa flessione, si prova una 
sensazione di resistenza dolorosa e la flessione è irriducibile. Questa 
contrattura è abitualmente simmetrica, ma può predominare da 
un lato. Recentemente Netter, che si è occupato sin dal 1898 
del fenomeno di Kernig (Société medicale des Hopitaux, 22 Luglio 
1898), ha insistito sulla grande frequenza di questo segno nel 
eorso della meningite cerebro-spinale. Su 79 meningiti di natura 
diversa (epidemiche, tubercolari, secondarie) l’ ha notato 66 volte 
ossia nell’ 83,5 °/, dei casi (Semaine Médicale, N. 23. 1900), e 
conclude poi col porre questa distinzione: il fenomeno è quasi 
costante nelle meningiti primitive e secondarie, mentre nella forma 
tubercolare esiste nei tre quarti circa dei casi. | 


Chauffard, a proposito di un caso di meningite spinale 
comparsa nel corso di una polmonite da influenza e nella quale 
solo il segno di Kernig gli ha permesso di far la diagnosi, ha 
voluto studiare la fisiologia patologica di questo segno dandogli 
una estensione semiotica più grande col riferirgli anche la rigi- 
dità della nuca e del tronco che si determina sollevando un menin- 
gitico. Secondo Chauffard, il segno di Kernig va considerato 
sotto un punto di vista più generale e va definito: una contrattura 
uni- o multiregionale interessante i gruppi muscolari fisiologica: 
. mente predominanti (flessori negli arti, estensori al tronco, alla 
nuca), e sopraggiungente in certe attitudini che normalmente 
mettono in giuoco questo predominio; si ha quindi una fissazione 
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patologica in una attitudine dolorosa ed irriducibile. Il segno di. 
Kernig clinicamente non è che l’espressione di una ipertonia 
muscolare (Presse medicale. N. 27. 1901). ; 

Un contributo molto importante al valore clinico del segno 
di Kernig ce lo da il, Galli in un suo lavoro nel quale, dopo 
avere ‘dimostrato che a produrre il fenomeno di Kernig concor- 
rono l’irritabilità dei nervi spinali, la distensione che subiscono, 
le loro radici nell'atto di sedersi, e soprattutto lo spostamento 
brusco del liquido cefalo-rachidiano che si verifica nell’ atto stesso, 
porta utia casistica di nove affetti da meningite tubercolare e 
uno da meningite cerebro-spinale nei quali il segno di Kernig 
era evidente eccetto che in uno solo, mentre riferisce due casi 
di Netter ed uno suo nei quali si credette a meningite che 
l'autopsia smentì, con assenza del fenomeno. Il Galli in vista 
della grande frequenza del segno nel corso delle infiammazioni 
meningee (quasi nel 90 °/, dei casi) lo ritiene di un alto valore 
diagnostico. Egli poi ha osservato che il segno di Kernig fa di- 
fetto nel meningismo !. | i 


= L'esame clinico del liquido cefalo-rachidiano che si 
raccoglie colla puntura lombare della colonna vertebrale proposta 
da Quincke è destinato ad acquistare una grande importanza 
come elemento di diagnosi nelle affezioni cerebro-spinali in cui 
sieno interessate le meningi. Così per mezzo della puntura lom- 
bare si estrae un liquido emorragico o purulento, secondo che si 
tratti di un’ emorragia meningea o di meningiti purulenti. Spesso 
si può anche precisare la natura batteriologica, p. e. la presenza 
del diplococco di Frankel, del meningococco intracellulare di 
Weichselbaum o più di rado dello streptococco o di altri pio- 
geni. II Bozzolo fu uno dei primi (1894) a richiamare l’ atten- 
zione dei medici italiani sull’ importanza del metodo di Quincke 
per la diagnosi della meningite diplococcica. i 
Fra i casi recenti ricorderemo quelli di Netter che, avendo 
avuto occasione di osservare una piccola epidemia di meningite 
cerebro-spinale, constatò in 5 casi colla puntura lombare un 
microorganismo corrispondente al meningococco di Weichsel- 
baum (Médecine infantile, N. 11, 1900). Anche dai lavori di 
Simionesco (Les microbes des méningites cérébro-spinales. Thése 


I Rivista Critica di Clinica Medica. 1901. 
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de Paris 1900) e di Canuet (These de Paris 1900) sì rileva 
che il meningococco ha un’ importanza notevole nella patogenesi 
della meningite cerebro-spinale. Il Dott. Longo dall’ esame di 
alcuni casi di meningite cerebro-spinale in cui fece l’ analisi batte- 
riologica del liquido cefalo-rachidiano è indotto a ritenere che il 
diplococco intracellulare di Weichselbaum è l'agente specifico 
della meningite cerebro-spinale epidemica. (Il Policlinico. 1901 
N. 1. 2). 

Giarré dimostra in un suo interessante lavoro (Rivista 
critica di clinica medica N. 5 e 6. 1900) come la puntura lom- 
bare, che ha gia eseguito in 34 casi, possa trovare una larga ap- 
plicazione diagnostica nella patologia infantile, trovandosi appunto 
nell’ infanzia più di frequente quelle malattie dell’ asse cerebro- 
spinale e dei suoi involucri, nelle quali la rachidocentesi sarebbe 
indicata. Infatti la puntura lombare mette facilmente in grado il 
medico di riconoscere la natura della meningite anche in casi, 
e non sono rari, nei quali — come il Giarré osserva — si presenta 
con sintomatologia incerta, ingannatrice, spesso sproporzionata 
alla gravità delle lesioni in atto. L’ A. riferisce in proposito due 
casi di meningite streptococcica e diplococcica in cui l’ esame 
microscopico del liquido cefalo-rachidiano permise di stabilire il 
giudizio diagnostico. 

Nelle meningiti acute di origine batterica non tuber: 
colare, siano esse primitive o secondarie ad altre malattie in- 
fettive, la puntura lombare può rendere notevoli servigi, perchè 
nel liquido, che è quasi sempre più torbido del normale e con- 
tiene discreto numero di leucociti, si riesce spesso a dimostrare 
il microorganismo patogeno. Va ricordato che talvolta, specialmente 
se non 8'interviene all’inizio della malattia, può la prova 
batteriologica del liquido estratto non dare alcun risultato. 

Quanto al valore dell’ esame del liquido cefalo-rachidiano 
come mezzo diagnostico nella meningite tubercolare la qui- 
stione è ancora discussa e controversa. Così tra i medici italiani 
Monti e Concetti ritengono che in tali malattie l’ esame di 
detto liquido giovi poeo o punto alla diagnosi, mentre il Mya 
gli attribuisce grande importanza pei suoi caratteri fisici e chi- 
mici speciali, Il Giarré, nel suo lavoro sopra citato, si associa 
all’ opinione di Mya facendo osservare che mentre poco o nulla 
sì deve attendere dall’ esame batteriologico del liquido cefalo- 
rachidiano nella meningite tubercolare, si hanno invece i seguenti 
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caratteri fisici e chimici che lo distinguono: una densità un 
poco più alta del liquido normale (1009-1012), una quantità di 
albumina superiore alle traccie e alle piccole quantità che si hanno 
normalmente, una diminuzione o scomparsa del potere riducente 
saggiato col reattivo glucosico di Trommer o con quello di 
Nylander, un leggiero intorbidamento. II liquido lasciato a sè, 
dopo parecchie ore presenta un coagulo a tela di ragno che 
il Giarré ha veduto formarsi sempre in tutte le provette di li- 
quido tubercolare da lui raccolto e che il microscopio dimostra 
composto da scarsi leucociti e sottili filamenti di fibrina e qualche 
elemento di ependima, reperto questo che non si ottiene mai 
col liquido normale. Quindi il coagulo a tela di ragno è 
molto significativo, secondo l’ A., per la diagnosi di meningite 
tubercolare. | 

L'esame del liquido cefalo-rachidiano può essere di aiuto 
diagnostico nei casi di meningismo o pseudo- meningite, i 
cui fenomeni, i quali accompagnano o precedono l’ evoluzione di 
alcune malattie infettive acute sarebbero, secondo studi più recenti, 
dovuti a disturbi della circolazione cerebrale di origine tossica, 
dalla congestione od iperemia con limitato edema sotto-aracnoideo, 
fino all’ idrocefalia acuta per irritazione dell’ ependima e dei 
plessi coroidei. Orbene il Giarré riferisce tre casi di menin- 
gismo osservati in bambini nei quali il liquido estratto era e si 
mantenne limpidissimo, conteneva albumina in tenue quantità, 
offriva reazione molto distinta colle soluzioni del glucosio e tali 
non sono i caratteri del liquido tubercolare. Anche altri autori 
trovarono questo normale, cioè limpido, senza leucociti e senza 
formazione di coagulo. 

Ma i caratteri indicati come distintivi del liquido cefalo- 
rachidiano meningitico non hanno un valore assoluto. Lo prova 
un caso clinico di Bozzolo in cui si trattava di un giovane 
affetto da nefrite emorragica con fenomeni nervosi (cefalea, vo- 
mito, delirio, contrattura alla nuca, febbre, polso raro, fenomeno 
di Kernig) pei quali si era stabilita in vita la diagnosi di me- 
ningite. Il liquido cefalo-rachidiano estratto colla puntura lombare 
era opalescente come latte diluito, con molti leucociti, con scarsa 
quantità di albumina e privo di reazione colle sostanze riducenti, 
caratteri questi di un liquido meningitico. Invece la meningite 
non si presentò nel cadavere. Si deve dunque ritenere, dice 
Bozzolo, che per effetto del veleno batterico, abbiano avuto 
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luogo delle alterazioni circolatorie e secretorie nei vasi meningei 
di una portata superiore a quelle che generalmente si riscontrano 
nei comuni casi di meningismo da infezioni, con effetto di alte- 
razione chimica del liquido cefalo-rachidiano non solo, ma anche 
colla presenza di abbondanti linfociti, da riferirsi, secondo le 
odierne vedute, ad un fenomeno di chemiotassi positiva !. 

Anche Vidal ha esaminato il liquido cefalo-rachidiano e 
constatato che nelle affezioni con partecipazione delle meningi vi 
si trova un’ abbondanza di leucociti che può permettere di di- 
stinguere la meningite tubercolare e la cerebro-spinale dal me- 
ningismo e dalla maggior parte delle malattie acute che può 
simularle. Di più in 4 paralitici generali e in 3 tabetici trovò 
un’ abbondanza più o meno grande di leucociti mescolati talvolta 
a elementi nucleati più grossi (Società médicale des hopitaux; 
Sèance du 12 Janvier 1901). 

La presenza di leucociti nel liquido cefalo-rachidiano dei 
tabetici e dei paralitici venne pure constatata da Monod della 
clinica di Brissaud (ibidem) e da Nageotte e Babinsky, i 
quali osservarono altresì che il risultato dell’ esame riuscì nega- 
tivo in tutti gli individui che non presentavano alcun segno 
obbiettivo d’ una lesione organica del sistema nervoso. (Societè 
medicale des Hopitaux; Seance du 24 Mai 1901). 


Fin qui abbiamo riferito i risultati delle più recenti osser- 
vazioni sui caratteri fisico-chimici e sull'esame batteriologico del 
liquido cefalo-rachidiano. 

Da poco tempo si è voluto applicare allo studio delle me- 
ningiti la crioscopia del liquido cefalo-rachidiano, ossia l’ esame 
del punto di congelamento del medesimo che, allo stato normale, 
oscilla tra 0,56 e 0,65. Cosi da Vidal, Sicard e Ravant 
venne notato 8 volte su 10 in soggetti con meningite tubercolare 
che il punto di congelazione oscillava tra 0,48 e 0,55 ?. Ceconi 
e Micheli, in tre casi di meningite tubercolare trovarono il 
punto crioscopico a 0,45 mentre in due casi di corea esso non si 
scostava dalla costante normale 3. Questi fatti dimostrano che 
la crioscopia del liquido cefalo-rachidiano può avere un certo 
valore diagnostico nei casi dubbi di meningite tubercolare. 


1 Rivista Critica di Clinica medica, N 13, 1900. 
2 Cryoscopie du | quide céphalo-rachidien. Presse médicale. 88. Octob. 1900. 
3 Note di crioscopia clinica. Riforma medica, 191-192-193, 1901. 
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Recentemente ne venne studiata la tossicità negli epilettici. 
Pellegrini constatò che il liquido cerebro-spinale degli epilettici 
è dotato di un potere eminentemente tossico e che, iniettato nelle 
cavie, ha potere convulsivante, che estratto subito dopo il paros- 
sisma convulsivo, dispiega un potere tossico e convulsivante ben 
maggiore di quello estratto in periodi lontani dall’ accesso, e che 
la sua tossicità non è modificata dai così detti medicamenti 
antiepilettici !. | 

Dide e Sacquepée, sperimentando anche essi la tossicità 
del liquido cefalo-rachidiano negli epilettici, hanno osservato che 
non la si riscontra al di fuori dei parossismi convulsivi, mentre 
iniettando nel cervello di un cane il liquido estratto dopo un 
attacco isolato, si nota abbattimento, stupore e talvolta qualche 
scossa generalizzata; dopo degli attacchi in serie determina gene- 
ralmente alla dose di !/, di c. c. in iniezione intracerebrale, delle 
convulsioni generali intense e, a dose più elevata, la morte 
dell’ animale ?. 


CONCLUSIONI. 


1. Nelle affezioni dei centri nervosi esiste spesso una specie 
di antagonismo tra i reflessi tendinei ed i cutanei. 

2. Nell’ emiplegia organica l’ esagerazione dei reflessi tendinei 
si associa frequentemente all’ indebolimento od abolizione di 
quelli cutanei. 

3. Il segno di Babinsky, ossia l’ estensione delle dita dei 
piedi, e dell’ alluce specialmente, che si ottiene solleticando la 
pianta del piede, è indizio di una lesione materiale nelle vie 
piramidali. E frequentissimo nell’ emiplegia organica. Manca nei 
sani: però è stato osservato nei bambini e più frequentemente 
nei primi tre mesi di vita. 

4. Esiste un rapporto tra lo stato dei reflessi tendinei ed 
il grado di tonicità muscolare. In generale l’ esagerazione di 
quelli si accompagna ad un aumento di questa. 


i Pellegrini. Riforma medica 1901. 

2 Dide et Sacquepée. Note préliminaire sur la toxicité du liquide céphalo- 
rachidien dans 1’ épilepsie. Societé de Neurologie, 18 Avril 1901. Archives de 
Neurologie, N. 66. 1901. 
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5. Nel corso della tabe è frequente osservare l’ assenza dei 
reflessi tendinei delle estremità superiori e quella del reflesso 
del tendine d’ Achille. Ambedue sono segni precoci della tabe 
e spesso precedono l’ abolizione del reflesso rotuleo. 

6. La soppressione del reflesso rotuleo è frequente nella corea. 

7. Circa la natura dei reflessi tendinei è ancora aperta la 
questione se si tratti d’un fenomeno muscolare o d’ un reflesso 
spinale. 

8. Secondo Bechterew il reflesso scapolo-omerale è co- 
stante nei sani, e l’ indebolimento o l’ assenza di esso sono da 
ritenersi patologici. 

9. Il segno di Kernig ha un valore diagnostico nei casi 
di meningite, ma non in modo assoluto. 

10. Nelle affezioni cerebro-spinali l’ analisi batteriologica e 
chimica del liquido cefalo-rachidiano costituisce un elemento 
importante per la diagnosi circa la natura di un processo me- 
ningitico. 

11. Quando le meningi partecipano al processo morboso, 
detto liquido contiene leucociti in abbondanza. 

12. Dopo la convulsione epilettica il liquido cefalo-rachi- 
diano presenta un alto grado di tossicità. 


VI.° — MrocLoniE — MIASTENIA PSEUDO-PARALITICA — MIOTONIA. 


L’ argomento delle mioclonie è stato oggetto di parecchi 
lavori, di autori italiani per la maggior parte, tra i quali va 
ricordato in modo speciale il Murri, che lo ha trattato magistral- 
mente, con acutezza geniale di scienziato. L’ illustre clinico di 
Bologna, che sin dal 1899 nella sua memoria « policlonie e 
coree », aveva dato pel primo sulla base di due osservazioni cli- 
niche di mioclonia con autopsia, la prova materiale dell’ origine 
delle manifestazioni cloniche da lesioni della zona motrice corticale, 
già ammessa da altri osservatori (Raymond, Seppilli), in un suo 
nuovo lavoro ! intitolato paramioclono-molteplice — riferisce un 
nuovo caso di sindrome policlonica con encefalite corticale diffusa 
ma spiccatissima nelle circonvoluzioni centrali, che gli dà agio 


i Rivista critica di clinica medica, N. 23-24-25. 1900. 
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sempre più di confermare la genesi corticale motrice della poli- 
clonia. Da questo fatto poi risalendo alla patogenesi di tutte 
quelle sindromi motorie che hanno analogia colle policlonie, il 
Murri fa osservare come la contrazione di un muscolo (mono- 
clono) o di più muscoli (policlono) d’ un sol lato, o di muscoli 
corrispondenti di due lati (paraclono), o le contrazioni che dànno 
luogo a movimenti incoordinati, ritmici, clonici degli arti (corea) 
o a movimenti generali (convulsioni) sono sempre l’effetto d’uno 
stesso meccanismo e precisamente d’una stimolazione delle regioni 
rolandiche. 

Il non vedere lesioni nella zona rolandica non significa, 
scrive il Murri, che questa non debba considerarsi come la 
sede anatomica della policlonia. « È forse dimostrata una alte- 
razione della zona rolandica in tutti i casi di convulsioni epilet- 
toidi? Eppure anche nei casi di convulsioni da epilessia essen- 
ziale o da inquinamento uroemico la integrità anatomica del 
cervello non è da alcuno addotta come argomento per negare 
che l'occasione originaria delle convulsioni stia nella zona rolan- 
dica. Si veggano o non si veggano lesioni di questa zona, nes- 
suno contesta che una partecipazione di essa sia essenziale alla 
genesi della convulsione. Come per l’ epilessia, così per la poli- 
clonia ». 

Seppilli, nel riferire un caso di mioclonia famigliare 
associato all’ epilessia !, aveva fatto notare sin dal 1895 
come la dottrina corticale, già applicata da Luciani alla 
genesi dell’ epilessia, potesse altresì valere per quella dei feno- 
meni mioclonici, in quanto che, data una irritazione della zona 
eccitabile del cervello, ma variabile per intensità, estensione 
e durata, si spiega l'insorgere di quegli spasmi caratteristici 
della mioclonia consistenti in oscillazioni fibrillari, in contrazioni 
cloniche, in scosse uniche o multiple nelle diverse regioni del- 
l organismo. 

L’ associarsi dell’ epilessia a fenomeni mioclonici è, secondo 
Seppilli, un argomento in favore della dottrina corticale della 
mioclonia. Recentemente questo A. ha descritto due nuovi casi 
di questa associazione morbosa ?. Mannini ha pubblicato un caso 
consimile 3. 


I Rivista sper. di Freniatria. 1895. I.-II. 
2 Seppilli. Mioclonia ed epilessia. Milano 1900. 
3 Maunini. Policlonia ed epilessia. Gazzetta degli Ospedali, N. 117. 1900. 
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Un contributo importante alla suaccennata dottrina, anche 
sotto l’ aspetto anatomico, ce lo presenta Lambranzi! in una 
sua memoria nella quale pel primo segnala |’ esistenza della 
policlonia nella demenza paralitica, riferendone due casi con 
esame necroscopico. Egli fa notare giustamente come i cloni 
notati in questi due casi siano da stimarsi d’ origine corticale 
non solo pei loro caratteri, quanto pel fatto che la demenza 
paralitica è un’ affezione che si svolge prima e principalmente 
nella corteccia cerebrale. Hermann ha pure descritto un caso 
di paralisi progressiva con scosse miocloniche, alla sezione del 
quale si constatò opacamento ed inspessimento delle meningi, 
atrofia delle circonvoluzioni e cisti subaracnoidee in corrispon- 
denza della sfera motrice. Dal punto di vista anatomo-pato- 
logico, come favorevoli alla dottrina corticale delle mioclonie 
dobbiamo segnalare un caso d’ epilessia con mioclonia di Rossi 
e Gonzales, in cui l'indagine microscopica rivelò degenerazione 
di tutti gli organi centrali e periferici del sistema nervoso, ma 
prevalente nelle due zone rolandiche e nel piede della frontale 
terza di ambedue i lati ?, e un caso di paramioclono multiplo 
unilaterale descritto da Ferraris, nel quale si trovarono piccole 
emorragie nella zona motoria 5. | 

Schupfer * in una monografia nella quale riassume tutto 
quanto si è pubblicato sulle mioclonie, ed apporta anche un 
contributo personale di undici casi, viene alla conclusione che la 
mioclonia non è una forma nosografica distinta, ma un sintoma 
che può presentarsi nelle più svariate forme morbose (corea, 
malattia dei tics, isteria, spasmi ritmici, affezioni grossolane 
cerebro-spinali, neurastenia, psicosi, malattie infettive, epilessia), 
sia come contrazioni cloniche di gruppi muscolari, o di singoli 
muscoli, sia come contrazioni fascicolari o fibrillari. Ad una delle 
conclusioni di Schupfer, il quale mette in dubbio la sede corti- 
cale delle mioclonie in genere, ed afferma che la sede della 
mioclonia famigliare epilettica si deve porre non solo nel cer- 
vello, ma in tutto l’ asse’cerebro-spinale, Lambranzi contrap- 
pone nel suo lavoro sopracitato una severa critica facendo 


{ Lambranzi. Policlonia nella demenza paralitica. Rivista di patologia 
nervosa e mentale. VI. 1901. 


2 Rossi e Gonzales. Reperto anatomo-patologico di epilessia con mioclonia. 


Annali di nevrologia, fasc. IV. 1900. 


3 Ferraris. “aie un caso di paramioclono unilaterale di Friedreich. 


Riforma Medica. Vol. IV. 1900. 
4 Schupfer. Sulle mioclonie. Il Policlinico, 1-2-3-5. 1901. 
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osservare come la più gran parte dei casi di mioclonia raccolti 
da Schupfer appartengono a quelle affezioni, come ?’ isterismo, 
l epilessia, la corea, gli spasmi ritmici, la malattia dei tics, i 
cui oscuri processi morbosi materiali si svolgono nella corteccia 
cerebrale, per cui è presumibile che i cloni, i quali ne sono talora 
un sintoma debbano avere la loro sede originaria nella corteccia. 
Radunando poi altri caratteri qua e colà segnalati dai varî autori 
che sostengono la teoria corticale o la spinale della mioclonia 
epilettica famigliare, sembra a Lambranzi di poter dire che 
quelli che tengono per l’ origine midollare non abbiano che un 
valore di eccezione. D’ altronde sappiamo che lesioni del midollo 
possono proiettare abnormi stimoli alla zona motrice producendo 
in tal guisa un disturbo ignoto al microscopio che trasformi in 
clonogena la regione prima normale. 

Oltre ił concetto della genesi corticale della mioclonia, i 
lavori più recenti hanno affermato ancor più quello già sostenuto 
da Reicklin, Raymond, dal nostro Murri e da altri, di consi- 
derare la sindrome mioclonica non come una entità morbosa a 
sè, ma come un gruppo clinico che comprende affezioni un tempo 
distinte, ma che oggi per le nuove cognizioni fisiologiche, special- 
mente sulla loro sede anatomica e per la somiglianza dei feno- 
meni motori, mostrano una certa affinità tra di loro. In base a 
tale concetto unitario si comprendono nel gruppo delle mioclonie, 
la corea fibrillare di Morvan, quella elettrica o del Dubini, il 
paramioclono molteplice, la malattia dei tics e le coree. Non è 
fuor di luogo notare come, oltre il sintomo motore, anche il sin- 
tomo mentale potrebbe dar qualche ragione di comporre questo 
gruppo clinico (Lambranzi). 

- Lundborg ! avendo avuto campo di osservare in 10 famiglie 
18 casi di mioclonia, studia la mioclonia famigliare sotto un nuovo 
punto di vista, quello cioè della degenerazione, mettendo in evi- 
denza la parentela che essa ha con quelle affezioni, come la 
tetania, la catatonia, la paralisi agitante, che alla loro volta sono 
in rapporto, secondo l’ A., con due affezioni tiroidee, ossia col 
morbus Basedovi e col mixoedema. Schematicamente questo 
gruppo di malattie vengono da lui rappresentate nel modo seguente: 


i Lundborg. Klinische Studien und Erfahrungen hinsichtlich der fami- 
liären Myoklonie and damit verwandter Krankheiten. Stockolm 1901. 
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In base a questo concetto nosologico |’ A. intravede nella 
genesi di queste affezioni una causa unica, la quale sarebbe 
dovuta ad un alterato ricambio materiale e precisamente ad una 
auto-intossicazione (probabilmente di origine tiroidea). 


Gli ultimi lavori sulla malattia di Erb e Goldflam o para- 
lisi bulbare astenica, o miastenia pseudo-paralitica o 
miastenia grave, non hanno portato nessuna luce sulla natura 
di questa malattia la quale è caratterizzata dai seguenti sintomi: 
stato paretico degli elevatori delle palpebre e dei muscoli esterni 
dei globi oculari, dei movimenti della faccia e della lingua, dei 
muscoli masticatori, dei muscoli del velo pendulo e della laringe, 
dei muscoli della nuca e delle estremità. Questo stato paretico 
aumenta col funzionamento dei muscoli di cui l’ energia si esau- 
risce rapidamente sino a dar luogo in poco tempo a una paralisi 
totale. L’ atrofia muscolare fa difetto e le reazioni elettriche sono 
normali. Jolly pertanto ha osservato uno stato elettrico partico- 
lare dei muscoli (reazione miastenica). Il decorso della malattia 
è ordinariamente cronico, con remissioni di settimane o mesi. 
Oppenheim, che ha raccolto in una monografia quanto è stato 
descritto su questa affezione ! dice che i dati anatomici di rado 
sono positivi e pur sempre di dubbia interpretazione, e non of- 
frono nessun solido appoggio all’ interpretazione di essa. 


i Oppenheim. Die myasthenische Paralyse. Karger. Berlin 1900. 
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Gieser e Schultze ebbero l’ opportunità di sezionare il 
cadavere d’ una giovane di 24 anni affetta dalla malattia di Erb, 
ma l esame microscopico del cervello riuscì negativo !. Essi anzi 
inclinano a pensare che si tratti in questa affezione d’ una forma 
grave d'intossicazione ptomainica o toxinica. 

Uno studio sulla malattia di Erb fatto in base ai casi noti 
nella letteratura e ad uno di propria osservazione venne pur pub- 
blicato dal De Buck, il quale fa notare che essa non ha un’ana- 
tomia patologica, in quanto che quasi tutte le autopsie hanno 
dato fino ad oggi risultati negativi o punto apprezzabili. Di più 
nota che la miastenia, e soprattutto la reazione di Jolly non si 
trova sempre nella malattia di Erb, mentre la si può riscontrare 
in altre affezioni tossico-infettive. Per lui il carattere specifico 
della malattia è dato dall’ ipocinesi volontaria non degenerativa ?. 

Di uno speciale interesse è un caso di malattia di Erb ri- 
ferito da Laquer, con autopsia, il di cui esame microscopico 
venne fatto da Weigert. Orbene l’ esame del midollo, bulbo, 
ponte, corpi quadrigemelli e di pezzi del cervello riuscì negativo. 
Invece "fu constatato un tumore del timo che formava una grossa 
massa costituita in gran parte da piccole cellule linfoidi, e di 
più, esaminando col microscopio pezzi di muscolo (deltoide, dia- 
framma) visi rinvennero in molti punti del perimisio esterno ed 
interno ammassi di cellule linfoidi analoghe alle cellule del tumore 
della glandula timo per cui Weigert li ritiene metastasi musco- 
lari di questo. In questo caso è importante l’ associazione della 
miastenia grave con un’ affezione della glandula timo. Nella sua 
monografia Oppenheim riferisce un caso dubbio (N. 5) di ma- 
lattia di Erb in cui alla sezione si constatò un linfo-sarcoma 
del timo 5. | 

Un caso di paralisi bulbare astenica seguito da autopsia 
venne pur riferito da Dejerine e Thomas. L’ esame istologico 
praticato con taglı seriali della corteccia cerebrale vi ha rivelato 
lesioni abbastanza limitate in corrispondenza della zona motrice 
sinistra caratterizzate da una forte moltiplicazione delle cellule 
nevrogliche e da rarefazione delle cellule nervose. Il piede del 


1 Deutsch. Zeitschr. f. Nervenheilkunde. Bd. 18 Dec. 1900. 

2 Journal de nevrologie. N. 4 1900. 

3 I. Laquer. Ueber die Erb’sche Krankheit. II. Weigert. Patholo- 
gisch-anatomischer Beitrag zur Erb’schen Krankheit Neurolog. Centralblatt, 
1901. N. 13. 
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peduncolo cerebrale sinistro appariva meno ben colorato nel 
terzo medio. Dai due lati si notò un’atrofia delle fibre piramidali 
nel loro tragitto protuberanziale e bulbare. I nuclei dei nervi 
cranici erano sani. Nei muscoli della laringe e della lingua, spe- 
cialmente nei primi, esisteva una degenerazione granulo- grassosa 
di parecchie fibre. Questa osservazione è interessante per le sue 
particolarità anatomiche, ma secondo gli A. non potrebbe da sola far 
concludere per la natura organica della paralisi bulbare astenica, 
che è forse meno un'entità morbosa che una sindrome che raccoglie 
sotto il suo nome delle affezioni di natura e di origine diverse !. 

In un caso di miastenia pseudo-paralitica riferita da Kurt 
Mendel ? l esame delle orine dimostrò la presenza d’ albume 
(0,2 °/,9) e di alcuni cilindri. Di casi simili ne sono ricordati nella 
letteratura, per cui, dice l’ A., si può ritenere o che l’ affezione 
renale sia l’ espressione di una infezione o di una intossicazione 
generale dell’ organismo, o che dal rene ammalato penetrino nel 
circolo materiali infettivi che diano poi luogo alle manifestazioni 
miasteniche. Guastoni e Lombi hanno pubblicato un caso di 
malattia di Erb, e raccogliendo ciò che è noto nella letteratura 
concludono essi pure che si tratta probabilmente di un’ affezione 
dei nuclei motori bulbo-spinali, ma non ne conosciamo però le 
lesioni anatomiche *. 

La reazione elettrica miastenica, o reazione di Jolly, 
caratterizzata dall’ esaurimento rapido dei muscoli sotto l’ influenza 
delle eccitazioni elettriche, fu studiata graficamente nell’ uomo da 
Flora. La curva miografica presenta una rapida ascesa con una 
punta e una discesa ad angolo acuto senza traccia di plateau. 
La reazione elettrica miastenica non è caratteristica della malattia 
di Erb, giacchè, come ha osservato Flora, può osservarsi 
altresì nella sclerosi a placche, nella tabe e nelle forme neura- 
steniche ed isteriche con sintomi di miastenia, di paresi o di 
impotenza motrice 4. 


La miotonia, la quale è caratterizzata da un crampo tonico 
dei muscoli nei movimenti volontari con esagerazione dell’ ecci- 
tabilità meccanica ed elettrica, è stata oggetto di una pubblicazione 


4 Un cas de paralysie bulbaire asthéniqne suivi d’ autopsie. Revue nevro 
logique. N. 1. 1901. 

2 Neurologisches Centralblate. N. 3. 1901. 

3 IL Policlinico. Fasc. 9-10. 1900. 

4 Rivista critica di clinica medica. N. 21. 1900. 
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di Duse e Astolfoni ! i quali riferiscono un caso illustrato da 
Borgherini, e le idee del medesimo in argomento *. 

Si trattava d’ un malato che, in seguito ad un trauma psi- 
chico, presentò prima accessi convulsivi epilettiformi, poi accessi 
di emicrania ed infine miotonia. Gli A. sostengono che la mio- 
tonia per sè stessa non è che un sintomo, potendosi rinvenire 
nelle forme morbose più svariate (lesioni organiche o non del si- 
stema nervoso, stati generali discrasici, intossicazioni ecc.). Solo 
quando si trovi la miotonia far parte di un complesso sintomatico 
di cui il quadro datoci da Thomsen rappresenta l’ espressione 
più completa, sarà permesso elevare il sintoma a dignità di forma 
clinica a sè, di un’ entità nosografica per la quale si può riser- 
bare l’ espressione di miotonia essenziale. Quanto alle varie 
teorie (cerebrale, spinale, miogenica, alterazione del ricambio) 
emesse per spiegare la patogenesi della miotonia, essi, dopo avere 
fatta una rapida rassegna, credono che nulla di concreto si possa 
dire a favore dell’ una più che dell’ altra. 

Bechterew è sempre sostenitore della dottrina che fa della 
miotonia una malattia da alterato ricambio organico. In un suo 
ultimo lavoro fondandosi sull’ esame delle orine di miotonici (di- 
minuzione d’ urea, aumento di creatina, e di sostanze sarciniche 
(xantina, ipoxantina, guanina, adenina) e quantità variabile di 
acido urico), dice che nella miotonia si hanno prodotti tossici 
che avvelenano il tessuto muscolare dando così origine alle cosi- 
dette modificazioni miotoniche della attività muscolare 3. Questo 
concetto di Bechterew non si può accettare in via assoluta, in 
quanto che nel caso, ad esempio, di Duse e Astolfoni nulla 
si è potuto notare nell’ esame delle orine. 


CONCLUSIONI. 


1. Le mioclonie non costituiscono una speciale forma no- 
sografica ben definita, ma una sindrome che ha per sede origi- 
naria una lesione corticale della zona motrice. Possono rappre- 
sentare il segno di una condizione degenerativa dell’ organismo. 


1 Un caso di miotonia «ssenziale. Riv. Sper. di Freniatria.1900. p. 420. 
2 Borgherini. Miotonia essenziale e stati miotonici. Gazzetta degli Ospe- 
dali. N. 102. 1900. 
i = Myotonie, eine Krankheit des Stoffwechsels. Meurologisches Centralblatt. 
. 3. 1900. 
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2. La miastenia pseudo-paralitica è un’ affezione di cui 
si ignora ancora la base anatomica. Può associarsi ad una 
malattia del timo e dei reni. 

3. La miotonia è un sintoma che può rinvenirsi nelle più 
svariate forme morbose. 


VII.. — PELLAGRA. 


L’ argomento della pellagra è stato oggetto in questi ultimi 
tempi di nuove ricerche e di nuovi studî che sono una ulteriore 
riconferma della dottrina sostenuta, con intuito geniale e con 
tenacia di scienziato, attraverso lotte inaudite, dal nostro grande 
Maestro Lombroso, che cioè la pellagra sia dovuta ad una 
intossicazione dell’ organismo prodotta dal maiz guasto. 

Uno dei punti più importanti sui quali è stata richiamata 
recentemente l’ attenzione degli osservatori riguarda l’ereditarietä 
nella pellagra. In uno studio pubblicato da uno di noi insieme 
a Lui nel 1899 !, facemmo notare come per eredità pella- 
grosa si debba intendere la trasmissione di quella condizione 
degenerativa che, al pari dell’ alcoolismo e di certe intossicazioni 
croniche, produce modificazioni essenziali nel ricambio materiale, 
nella funzionalità del sistema nervoso, determinando nei discen- 
denti dei pellagrosi un organismo debole, dotato di una minore 
resistenza che li rende più facili a risentire l’azione del veleno 
maidico. Orbene, sopra 173 pazzi pellagrosi riscontrammo |’ ere- 
dità pellagrosa ora diretta (95 volte), ora indiretta (6 volte), ossia 
nell’ enorme proporzione del 58,3 °/,. Di pit riscontrammo l’ere- 
dità pellagrosa non raramente in forme schiettamente degenera- 
tive, quali le frenastenie e l'epilessia. Prendendo poi in esame 
nei nostri malati di mente quelle anomalie morfologiche che 
hanno un valore più o meno accentuatamente degenerativo, 
facemmo notare come i pazzi pellagrosi ci offrissero una percen- 
tuale considerevole di segni degenerativi, principalmente nei 
riguardi delle malformazioni craniche e della faccia, delle espres- 
sioni patologiche del gozzo e del rachitismo. 

Osservazioni analoghe fece Morpurgo, dalle cui ricerche 
risultò che l’ eredità pellagrosa può di per sè sola imprimere ai 


I Seppilli e Lui. Studio statistico, clinico, antropologico sui pazzi nella 
provincia di Brescia. Brescia, ‘Tip. Apollonio 1899. 
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discendenti dei caratteri rilevanti di degenerazione somatica e 
psichica !. In un bel lavoro sulla pellagra nella provincia di 
Mantova ? il Bonservizi ha fatto rilevare come i figli di genitori 
pellagrosi presentino in modo evidente, in causa dell’ ereditarietà, 
delle alterazioni del sistema nervoso, e come si trovino abbastanza 
numerosi tra di essi dei neuropatici, degli epilettici e degli idioti. 

Oggi lo studio dell’ eredità nella questione della pellagra è 
entrato per opera del Ceni dell Istituto psichiatrico di Reggio- 
Emilia nel campo sperimentale. Egli, studiando col metodo delle 
iniezioni intraalbuminose nelle uova di pollo l’ influenza del sangue 
dei pellagrosi sullo sviluppo dell’ embrione, aveva constatato sin 
dal 1899 (Rivista di Freniatria. Fasc. 3. 1899) come il sangue 
di questi infermi, in generale, e in particolar modo di quelli 
aftetti da forme acute di pellagra, fosse dotato di un potere tera- 
togeno notevolmente superiore a quello del sangue degli individui 
sani. Con ciò si dimostrava l’ influenza nociva che può esercitare 
il sangue di una pellagrosa gestante sullo sviluppo del proprio 
prodotto del concepimento. 

Recentemente egli ha portato un contributo sperimentale di 
grande importanza non solo alla questione della trasmissione ere- 
ditaria della pellagra e della eredità neuropatica in genere, quanto 
al meccanismo con cui essa avviene in natura. Fece i suoi espe- 
rimenti in due pollai contenenti ciascuno un gallo e sette galline 
giovani: in uno i polli furono tenuti ad un regime quasi esclu- 
sivo di mais guasto, nell’ altro ad una nutrizione mista di mais 
guasto, di residui di pane e di minestra, e di erbaggi. Un terzo 
pollaio costituito pure da un gallo e da sette galline sottoposte 
all’ alimentazione di mais sano misto ad altre sostanze alimen- 
tari serviva di controllo. 

Ora, da 119 uova provenienti dalle galline sane accoppiatesi 
col gallo sano si ottennero 100 sviluppi di prodotti normali e 
viventi (88,12 °/), mentre da 224 uova che provenivano dai 
galli e dalle galline nutrite con mais guasto si ottennero in 
tutto 64 sviluppi di prodotti normali e viventi (29,92 %/,). 

Questo risultato dimostra che la nutrizione con mais guasto 
negli ovipari influisce sugli organi sessuali col diminuire la po- 
tenzialità procreatrice. Ceni ha poi osservato che la potenzialità 


1 Rivista Sper. di Freniatria. 1898. 
2 Mantova. Tip. Manuggio. 1899. 
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sessuale dei due procreatori è molto più spiccata nel primo 
periodo della loro proliferazione annuale che in seguito, per cui, 
egli afferma, la nutrizione di mais guasto può essere una causa 
di sterilità nel vero senso della parola. Essa agisce sui prodotti 
sessuali, sull’ ovulo e sullo spermatozo o modificando e deviando 
così i prodotti della fecondazione, che si manifesta con un ritardo 
complessivo dell’ evoluzione tipica embrionale, o colla morte pre- 
coce dell embrione sviluppatosi regolarmente, o colla morte par- 
ziale del germe fin da principio. Le anomalie propriamente dette, 
dovute a vere deviazioni di sviluppo dalla forma tipica embrio- 
nale furono generalmente lievi e scarse !. Più di rado si osser- 
varono fatti teratologici, che consistevano per lo più in arresti 
parziali di sviluppo. L’ anomalia più frequente fu la mancanza 
di un occhio, poi la mancanza completa delle vescicole emisfe- 
riche. A queste forme di deviazione che l’ A. descrive diligente- 
mente non si può dare per ora che il significato di un esauri- 
mento precoce della vitalità del germe, di prodotti sperimentali 
dovuti esclusivamente a uno stato di intossicazione cronica dei 
procreatori sottoposti alla alimentazione con mais guasto ?. 

Antonini ha trovato nell’ uomo una conferma della tera- 
togenesi pellagrosa sperimentale del Ceni. Esaminando i carat- 
teri degenerativi di 59 pellagrosi ereditarî li trovò 38 volte, cioè 
nel 62 °/,, mentre in 98 pellagrosi non ereditari li constatò solo 
in 18 ossia nel 17,9°/, il che dimostra come i figli dei pellagrosi 
vadano soggetti ad arresti di sviluppo e a deviazioni con una fre- 
quenza di gran lunga maggiore di quelli che provengono da 
famiglie immuni da pellagra °. 

Sulla tossicità del mais guasto in rapporto alla presenza di 
microrganismi abbiamo alcune ricerche di Ferrati, già noto per 
altre fatte insieme al Gosio sulla tossicità dei prodotti del 
penicillium sul mais 4 Egli, alimentando ratti bianchi, cavie, 
conigli, gatti e cani con polenta o pane di granoturco sterilizzati 
prima e poi inquinati con penicillium glaucum (che il Lombroso 
trovò colla maggiore frequenza in tutti i grani avariati) produsse 


{ Ricerche sul potere riproduttivo e sull’ ereditarietà nella pellagra sperimen- 
tale. Rivista Sper. di Freniatria. I. 1901. 

2 Sui caratteri dei fatti teratologici ereditari. Riv. Sper. di Fren.I. 1901. 

3 Sui caratteri degenerativi nei figli di pellagrosi e sulla pellagra ereditaria. 
Gazzetta Medica di Torino. N. 26-27. 1901. 

4 Gosio e Ferrati. Sull’ azione fisiologica dei veleni del mais invago da 


alcuni ifomiceti, Revista d Igiene e Sanità pubblica. N 24. Roma 1896. 
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fenomeni d’ avvelenamento analoghi a quelli della pellagra in 
tutti gli animali, eccetto che nei conigli. L’ A. attribuisce |’ av- 
velenamento ai prodotti della fermentazione aromatica (fenoli) 
dovuti al penicillium, piuttosto che ai protei o ad altri micror- 
ganismi !. Qui giova ricordare le ricerche anteriori di Marzocchi 
e di Antonini i quali su 80 campioni di farine di mais avariato 
usate per alimentazione dei pellagrosi, trovarono quasi sempre 
più o meno spiccata la reazione fenolica ?. Anche Babés e 
Manicatide con estratti ottenuti dal granoturco alterato dei 
villaggi in cui la pellagra è endemica, ottennero mercè iniezioni 
sottocutanee in topi, cavie e conigli, sintomi che richiamavano 
quelli della pellagra umana (inappetenza, diarrea emorragie 
intestinali, debolezza generale, paralisi delle membra posteriori, 
paralisi tetaniformi, opistotono, affezioni cutanee, caduta dei peli, 
desquamazione). Di più essi vollero ricercare se il sangue dei 
pellagrosi guariti avesse proprietà antitossiche contro le tossine 
pellagrogene del mais. A tal uopo fecero una serie d’ esperimenti 
iniettando agli animali, sia la dose tossica semplice, sia la stessa 
dose mescolata con sangue di una donna e di un uomo pella- 
grosi guariti. In tal modo avrebbero constatato che nel sangue 
dei pellagrosi guariti si forma una sostanza che ha la proprietà 
di sopprimere |’ azione tossica dell’ estratto di mais alterato 3. 
È innegabile che questi esperimenti sono d’ una grande impor- 
tanza per la dottrina lombrosiana, ma prima d’ accettarli senza 
altro noi vorremmo che ricevessero la conferma di altri osservatori. 

Sul ricambio materiale nei pellagrosi vennero presentate 
ricerche interessanti del Prof. Devoto al Congresso medico inter- 
provinciale tenutosi a Brescia nel settembre 1901 '. Secondo l'A. 
i veleni maidici non sarebbero dotati d’ un notevole potere tos- 
sico o per lo meno non avrebbero la proprietà di turbare 
profondamente il ricambio materiale per quanto si riferisce 
agli scambi azotati. Gli studi fatti sul ricambio in pellagrosi 
non gravi ed esenti da turbe gastro-enteriche gli hanno mostrato: 


4 Ferrati. Alcune ricerche sulla tossicità del mais invaso da «a penicillium 
glaucum ». Il Policlinico. N. 17. 1900. 

2 Marzocchi e Antonini. Atti del I. Congresso pellagrologico interpro- 
vinciale. Udine. 1899. pag. 184. 

3 Babes et Manicatide. Sur certaines substances spécifiques produites par 
l’ organisme des pellagreux. Académie des Sciences. Juillet 1900. Semaine 
medicale. N. 34. 1900. 

4 Clinica Medica N. 11. 1901. 
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che sotto una dieta mista (carne, latte, pane, pasta) la 
mucosa delle vie digerenti assorbe assai bene |’ azoto introdotto. 
Di questo solo una decima parte viene eliminata colle feci; 

che l’organismo pellagroso in istato di decadimento nutritivo 
arrıva assai facilmente a impossessarsi dell’ azoto introdotto in 
maggior quantita. Cid almeno nei primi giorni. In molti pella- 
grosi poi si riscontra una diminuzione singolare della capacità 
assimilatrice verso lo zucchero anche somministrato sotto forma 
di glucosio alla dose di 25 a 10 grammi. Si ha perciò una gli- 
cosuria che |’ A. riferisce ad una limitazione della funzione ge- 
nerale assimilatrice verso lo zucchero, per l’azione delle sostanze 
tossiche sul sistema nervoso. 

L’ esistenza di questa glicosuria alimentare nei pellagrosi 
venne confermata da Locatello. Questi poi è condotto ad 
ammettere dalle sue osservazioni che l’ urogenesi è di frequente 
diminuita e che si può constatare un insufficiente eliminazione 
giornaliera di urea nei pellagrosi sì recenti che cronici. 

Quanto ad osservazioni recenti relative all’ anatomia pa- 
tologica dei centri nervosi nella pellagra, citeremo dapprima 
quelle di Marinesco e di Grimaldi. Il primo in tre casi di 
demenza pellagrosa trovò nella corteccia in tutta la sua esten- 
sione, avanzata cromatolisi delle cellule piramidali, talvolta per- 
sino completa; nuclei spesso migrati alla periferia e deformati, 
ovalari, elissoidi, reniformi; presenza di pigmento giallo; aumento 
di volume e proliferazione delle cellule nevrogliche. Alterazioni 
analoghe vennero constatate nelle cellule dei nuclei bulbari e 
del midollo 1. Grimaldi, sottoponendo all’ esame microscopico 
alcuni pezzi di corteccia cerebrale delle zone rolandiche d’ un 
giovanetto morto con fenomeni di pellagra, trovò un numero 
straordinario di alterazioni, tra le quali ricorderemo il rigonfia- 
mento, l'atrofia, la deformità e l’ aspetto vescicolare delle cellule, 
le erosioni, i rigonfiamenti, le fratture dei prolungamenti. 

Tali alterazioni sono comuni a quelle affezioni in cui si 
ammette come causa certa o probabile, provocata o spontanea 
una influenza etero o autotossica d'origine batterica o chimica ?. 


{ Marinesco, Lesions des centres nerveux dans la pellagre. C. R. de la 
Societé de Biologie. N. 35. 1899. 
2 Grimaldi. Sopra alcune alterazioni delle cellule nervose della corteccia 


erebrale in un caso di pazzia pellagrosa. Annali di Nevrologia, 1900, Fasc. V, 
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In una monografia di Babes e Sion sulla pellagra si trovano 
confermate le alterazioni sistematiche del midollo spinale. Di 
più essi hanno osservato spesso alterazioni degenerative nelle radici 
posteriori, che si continuano in parte nelle corna posteriori, focolai 
sclerotici nelle corna anteriori e posteriori e processi proliferativi 
della corteccia cerebrale con lesioni evidenti delle cellule pira- 
midali, specialmente nella sfera psico-motoria !. 

Quanto a studi clinici sulla pellagra meritano una menzione 
speciale quelli fatti nel Manicomio Provinciale di Brescia da 
Pianetta che nel 1897, riprendendo in esame la tesi già am- 
messa da Baillarger sin dal 1847, che si dà nei pellagrosi una 
paralisi generale identica a quella che ha luogo nei pazzi. teoria 
impugnata da Andrea Verga, portò in appoggio di essa la 
relazione di tre casi, di cui due con autopsia ?. Nell anno corrente 
diede un nuovo contributo 3 a sostegno della tesi accennata, 
descrivendo un altro caso d’ intossicazione pellagrosa nel quale 
si riscontrarono le lesioni macroscopiche della paralisi progressiva 
(opacamento e inspessimento delle meningi, atrofie delle circon- 
voluzioni, granulazioni ependimarie), mentre all’ esame istologico 
si osservarono le cellule corticali deformi, disgregate con vari- 
cosità dei prolungamenti. 

Questi fatti dimostrano come non sia affatto illogico ammet- 
tere che il veleno pellagroso, a somiglianza di altri principî tos- 
sici, possa in determinate circostanze estrinsecarsi con quella sin- 
drome clinica che denominasi paralisi progressiva. Solo è da 
osservare che questa forma è piuttosto rara a verificarsi nell’ in- 
tossicazione pellagrosa. Basti dire che i quattro casi descritti da 
Pianetta furono osservati su un totale di 168 pellagrosi accolti 
nel Manicomio di Brescia. 


Dopo avere accennato così agli studi più moderni compiuti 
sulla pellagra, non sarà inopportuno che noi ricordiamo come la 
lotta ingaggiata da tanto tempo contro la pellagra da Provincie, 
da Comuni, da Associazioni, da filantropi illuminati e generosi, 
sia giunta finalmente a decidere il nostro Governo a presentare 


i Babes u. Sion. Die Pellagra. Wien. 1901. 

2 Pianetta. La demenza paralitica nei pellagrosi. Rivista di patologia ner- 
vosa e mentale. N. 12. 1897. 

3 Pianetta. Nuovo contributo alla demenza paralitica nei pellagrosi. Ibidem. 


N. 6. 1901. 
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un progetto di legge per combattere questo tristissimo morbo che 
colpisce le regioni più ubertose d’ Italia. 

Anzi proponiamo che dal seno del nostro Congresso parta 
un voto perchè questo importante progetto di legge venga attuato. 
Ci sia poi permesso di ricordare in quest’ occasione il beneme- 
rito Comitato permanente interprovinciale di Udine per la cura 
della pellagra, al quale v’ invitiamo di mandare il vostro plauso 
sia per aver saputo organizzare in modo veramente splendido il 
primo Congresso pellagrologico !, sia per lo zelo ammirabile che 
pone nell’adempimento della sua missione altamente civile ed uma- 
nitaria. Tutto ciò dà adito a sperare che non sia lontano il tempo 
in cui il morbo pellagroso, che da un ventennio è in continua 
diminuzione *, scompaia per sempre dalle nostre contrade. 


CONCLUSIONI. 


1. Esiste un’ ereditarietà pellagrosa confermata anche da 
ricerche sperimentali dimostranti come la nutrizione col maiz 
guasto diminuisca la potenzialità procreatrice e favorisca lo svi- 
luppo di prodotti teratologici. 

2. Le più recenti ricerche sono una conferma della dottrina 
Lombrosiana che la pellagra sia dovuta ad un’ intossicazione 
dell’ organismo per prodotti tossici del mais guasto. 

3. I veleni maidici non modificano profondamente nei pel- 
lagrosi il ricambio materiale per quanto riguarda gli scambi 
azotati. 

4. Nei pellagrosi è frequente constatare la glicosuria ali- 
mentare . 

5. Tra le forme cliniche della intossicazione pellagrosa devesi 
porre la demenza paralitica, benchè sia piuttosto rara a ve- 
rificarsi. 


Pres. Si rallegra vivamente col Relatore Dott. Seppilli ed apre 
la discussione sul tema: « Centri d’ associazione e di proiezione - 
Dottrina del neurone - Vie piramidali ». 


i Atti del I. Congresso pellagrologico interprovinciale tenutosi in Padova 
dall’ 8 al 10 Aprile 1899. Udine 1899. 
2 Da una inchiesta sulla pellagra nel Regno fatta dal Comitato permanente 
di Udine si rileva che il numero dei pellagrosi in Italia nel 1881 era di 104,067 
(16,29 per mille della popolazione agricola), e nel 1899 di 72,603 (10,30 per 
mille della popolazione agricola). Roma. ‘l’ipogr. Nazionale. 1900. 
7 
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Discussione. 


Lugaro. A proposito della dottrina del Flechsig osserva che 
se in qualche centro associativo la mielinizzazione avviene prima che 
in qualcuno degli ultimi centri projettivi, ciò può spiegarsi ammet- 
tendo che questo centro, benchè di recente acquisto, abbia assunto 
un'importanza funzionale assai grande. Si sa difatti che il parallelismo 
onto-filogenetico non è rigoroso, ma che organi di recente acquisto nella 
filogenesi, però molto sviluppati, anticipano la loro comparsa e il loro 
sviluppo ontogenetico. — Circa la presenza di fibre projettive nei centri 
associativi si è ormai d'accordo nel fatto che tali fibre esistono, ma sono 
assai scarse e di mielinizzazione ad ogni modo più tardiva. La teoria del 
Bianchi sulle zone evolutive non si può considerare come opposta a quella 
del Flechsig; le due teorie, se differiscono in certi particolari, concordano 
nell’ ammettere l’ esistenza di aree corticali di sviluppo più tardivo e di 
significato funzionale più elevato. — Quanto alla dottrina del neurone è 
precoce: l’ ammettere che sia dimostrata l’ esistenza di reticoli periferici; 
essi sono un'ipotesi, non un fatto dimostrato. — La genesi pluricellulare 
della cellula nervosa richiede ancora conferma, tanto più che essa non 
si basa su osservazioni fatte con nuovi metodi e sta in contrasto con una 
lunga serie di osservazioni che permettono di concludere in senso opposto 
a tale pluricellularità. 


LUGARO — Sul significato delle modificazioni patologiche 
della parte cromatica delle cellule nervose. 


Marinesco ha fatto il primo tentativo di raggruppare in 
base ad un criterio patogenetico i varî tipi di alterazione riscon- 
trati nella cellula nervosa in varî stati patologici. Egli distinse 
le alterazioni secondarie, dovute a traumatismo indiretto, dalle 
alterazioni primarie, dovute ad azioni dirette, per lo più tossiche, 
o a perturbamenti nutritivi. Le alterazioni secondarie trovano la 
loro espressione classica nel tipo di alterazione illustrato da 
Nissl, che si osserva in seguito al taglio del prolungamento 
nervoso della cellula, e che consiste in una cromatolisi centrale 
con spostamento del nucleo alla periferia; le alterazioni primarie, 
benchè possano interessare diffusamente tutto il corpo cellulare, 
prevalgono nella zona più periferica di esso e sono quindi, almeno 
temporaneamente, rappresentate da una cromatolisi periferica 
senza spostamento del nucleo. 

Questo modo di vedere fu largamente accettato. Non man- 
carono obbiezioni alla presunta tipicità dei due modi classici di 


XI. CONGRESSO DELLA SOCIETA FRENIATRICA ITALIANA 99 


alterazione, ma queste obbiezioni non furono appoggiate su argo- 
menti ben precisati e documentati; anzi i soli fatti che potessero 
avere qualche valore negativo in rapporto a questa questione 
non diedero luogo a considerazioni di indole generale. 

Nel 1897 Flemming osservo nei gangli spinali del coniglio 
che in molte cellule, in seguito al taglio dei nervi periferici corri- 
spondenti, non si osserva cromatolisi centrale e spostamento peri- 
ferico del nucleo; questo rimane centrale, intorno ad esso si ad- 
densa la parte cromatica e sono invece le parti periferiche della 
cellula che ne diventano prive. Nel 1898 Cox ristudiò sullo stesso 
materiale questo fatto e venne a concludere che vi è nei ganglî 
spinali del coniglio uno speciale tipo di cellule, che in seguito 
al taglio dei nervi periferici subisce un tipo speciale di modifi- 
cazione, consistente in un addensamento perinucleare della parte 
cromatica con impoverimento delle parti periferiche della cellula. 
Chi guardi le figure di Flemming e di Cox può convincersi facil- 
mente che l'alterazione descritta rappresenta la forma più tipica 
che mai sia stata descritta di cromatolisi periferica; appena 
alcune forme osservate nell’ avvelenamento per arsenico nel cane 
possono rivaleggiare con queste forme. D'altra parte lo stesso 
Marinesco ha osservato, che se il prolungamento nervoso di 
una cellula subisce una mutilazione assai estesa, come ad esempio 
in seguito allo strappamento radicolare di un nervo, la cellula 
nervosa può presentare un’ alterazione diffusa, una dissoluzione 
quasi totale della sostanza cromatica, il cosidetto stato di acro- 
matosi, senza che il nucleo si sposti, e la cellula può passare ad 
uno stato di atrofia o di degenerazione senza presentare alcuna 
delle note caratteristiche della classica alterazione secondaria. 
Questo fatto fu confermato da G. Foà e da altri. 

Nell’ intento di approfondire queste questioni, io ho studiato 
gli effetti del taglio dei nervi sulle cellule di varî ganglî sensitivi 
in varie specie di animali. Ed ho potuto stabilire che: 

1. Nel coniglio la cromatolisi periferica si osserva nel modo 
più tipico in un determinato tipo di cellule grandi e durante 
tutto il tempo dell’ alterazione. 

2. Nel coniglio stesso si può peraltro presentare anche in 
altre cellule, le piccole scure, come una fase del periodo di ripa- 
razione, dopo che queste hanno presentato il normale processo 
classico con cromatolisi centrale e migrazione periferica del nucleo. 
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3. Nel cane, il tipo corrispondente a quello che nel coniglio 
reagisce con tipica cromatolisi periferica, presenta questa modi- 
ficazione in modo incompleto e transitorio al principio dell’ alte- 
razione; poi il processo si trasforma nel processo comune; infine 
la cromatolisi periferica può ricomparire in alcuni elementi in 
modo accentuatissimo nel periodo di riparazione. 

4. Nelle piccole cellule scure del cane la cromatolisi perife- 
rica si presenta assai frequente e assai spiccata nel periodo di 
riparazione. 

5. Nel ganglio plessiforme del vago del coniglio l’ addensa- 
mento cromatico perinucleare compare in poche cellule nella fase 
progressiva del processo di reazione, diventa rara quando questo 
processo è al colmo, ricompare in molte cellule durante il periodo 
di riparazione in modo assai accentuato. 

6. Anche nel tipo comune di alterazione, con cromatolisi 
centrale e spostamento del nucleo, accanto ai fenomeni di croma- 
tolisi si manifestano dei fenomeni di addensamento cromatico che 
riguardano per lo più un piccolo gruppetto di zolle cromatiche 
che si addossa al nucleo nella sua parte che guarda il centro 
della cellula; talvolta un addensamento cromatico si ha anche 
nelle parti marginali della cellula. 

7. Nelle cellule che reagiscono nella forma classica vi è 
sempre nel periodo di riparazione una neoformazione di zolle 
cromatiche nelle parti centrali della cellula, zolle che talvolta 
sono notevolmente addensate. Un’ altra zona di neoformazione 
cromatica si può avere nelle parti periferiche della cellula. 

Ciò posto, è probabile che il tipo di reazione con cromatolisi 
periferica rappresenti una forma di reazione meno intensa di 
quella con cromatolisi centrale e spostamento del nucleo, e che 
perciò esso si presenti a preferenza in certi tipi di cellule che 
reagiscono meno di altri, e più che altro nelle fasi iniziali del 
periodo reattivo e nelle finali del periodo riparativo, quando la 
reazione è presumibilmente meno intensa. 

Quanto al significato del tipo classico di reazione della 
cellula al taglio del suo prolungamento nervoso, divido piena- 
mente l’ opinione di van Biervliet e van Gehuchten, che 
esso rappresenti un ringiovanimento della cellula, in rapporto col 
lavorìo rigenerativo nella fibra nervosa lesa, per cui assume di 
nuovo dei caratteri embrionali. All’argomento della somiglianza con 
le cellule embrionali, portato da van Biervliet, ho aggiunto 
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quello del riscontro che il tipo della cellula nelle sue fasi di 
reazione o di riparazione trova in certe fasi dello sviluppo filo- 
genetico. L’ eccentricità del nucleo si riscontra in pesci e batraci, 
la depressione della faccia del nucleo che guarda al centro della 
cellula e l’ accumulo cromatico che spesso la occupa si osservano 
in pesci e nella rana; la formazione di un gruppo centrale di 
zolle separato da una banda periferica, come sì riscontra nelle 
cellule in via di riparazione, si osserva normalmente nelle grandi 
cellule dei ganglî spinali del rospo e della rana. Presento in 
proposito dei preparati di ganglî spinali di Bufo e dei prepa- 
rati del ganglio plessiforme del vago del coniglio in via di ripa. 
razione in cui si possono facilmente mettere a riscontro i carat- 
teri morfologici descritti. 

Ma anche la forma più mite di reazione, la forma con 
cromatolisi periferica, nucleo centrale cd accentramento perinu- 
cleare delle zolle cromatiche trova riscontro in tipi cellulari di 
bassi vertebrati. In sostegno di questa asserzione presento 
dei preparati di ganglî spinali di Emys europaea e di Testudo 
graeca, nei quali moltissime cellule presentano un manifesto 
accentramento della parte cromatica intorno al nucleo, mentre 
le parti periferiche ne sono così povere che nei preparati alla 
ematossilina Delafield lasciano chiaramente vedere la tessitura 
della parte acromatica della cellula. Anche nei ganglî di Bufo 
le cellule medie e piccole, che non presentano eccentricità del 
nucleo, offrono spesso una disposizione simile delle zolle croma- 
tiche, che sono agglomerate intorno al nucleo. 

Ciò posto, iv credo che si debba abbandonare la distinzione 
tra lesioni primarie e secondarie fatta in base alle modificazioni 
della parte cromatica, ma che si debba parlare piuttosto, da un 
punto di vista più generale, di lesioni reattive e di lesioni dege- 
nerative (che però possono in varia proporzione coesistere), di 
cui le prime stanno ad attestare la reazione della cellula che 
tenta di riparare le lesioni direttamente od indirettamente sofferte, 
le seconde stanno ad attestare un danneggiamento della cellula 
più o meno grave per opera di agenti ad essa esterni. 

Le forme reattive pure si riscontrano come è naturale quando 
la cellula reagisce a distanza alla lesione del suo cilindrasse, 
perchè allora essa si trova nel suo ambiente naturale inalterato 
e può spiegare al massimo le sue capacità reattive. Quando però 
la lesione sia eccessivamente grave, come avviene ad esempio 


102 XI. CONGRESSO DELLA SOCIETA FRENIATRICA ITALIANA 


nello strappamento dei nervi, la cellula non ha capacita di rea- 
gire in senso riparatore e subisce sin dal principio un processo 
degenerativo od atrofico. 

Nel caso di azioni che si spiegano direttamente sul corpo 
cellulare i fenomeni reattivi possono presentarsi associati più o 
meno a fenomeni degenerativi; la preponderanza degli uni o 
degli altri dipenderà dalla intensità del danno cagionato dal- 
l'agente perturbatore e dalla rapidità della sua azione, poichè 
i fenomeni reattivi esigono, per manifestarsi, un certo tempo e la 
conservazione di certe capacità fisiologiche. Le forme che più si 
assomigliano alle reattive sono quelle che si osservano in alcuni 
avvelenamenti subacuti; nell’ avvelenamento per arsenico ho 
osservato una nitida forma di cromatolisi periferica. Quando la 
azione nociva è eccessivamente rapida od intensa, i fenomeni 
reattivi non hanno tempo o forza di manifestarsi e la cellula 
soccombe rapidamente alla degenerazione. 

È discutibile se il fenomeno reattivo determinato da una 
azione diretta sulla cellula possa raggiungere la sua più alta 
espressione con la cromatolisi centrale e la migrazione periferica 
del nucleo; pare però più verosimile che nelle lesioni primarie 
della cellula la reazione si mantenga sempre del tipo con cro- 
matolisi periferica. Certo, in numerosi studî di alterazioni primarie 
tossiche sperimentali sono state descritte da varî autori delle 
cellule con nucleo spostato; ma spesso si tratta di errori di inter- 
pretazione, non essendo stato tenuto conto di una frequente 
eccentricità del nucleo di certe cellule allo stato normale; oltre 
a ciò non si è tenuto conto del fatto che il fenomeno della rea- 
zione a distanza non è caratterizzato da un semplice spostamento 
del nucleo, ma da un insieme di caratteri concorrenti (modifi- 
cazione della forma del nucleo, accumulo cromatico paranucleare, 
ecc.). Per conto mio non ho mai riscontrato in modo completo 
il tipico quadro della reazione cellulare classica nelle intossica- 
zioni sperimentali. 

Questo quadro tipico si riscontra invece senza alcun dubbio 
e con tutte le sue caratteristiche in alcune psicosi tossiche o 
infettive (alcoolismo, amenza da cause varie, delirio acuto, pel- 
lagra). Esso interessa per lo più le grandi cellule piramidali 
della corteccia, spesso anche le cellule delle colonne di Clarke, 
meno spesso quelle delle corna anteriori e dei ganglî spinali. 
Alcuni autori (Bonhòffer, Meyer) non si sono posti la questione 
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se questa alterazione possa dipendere da una lesione delle rela- 
tive fibre nervose; altri che si sono fatti questa domanda (Ballet 
e Faure, Camia) hanno osservato che veramente in qualche 
caso i fasci corrispondenti ai sistemi di cellule lese possono essere 
del tutto integri (osservazioni che concordano con alcune di 
Bonhéffer e con quelle di Meyer); in molti altri casi invece 
questa lesione si può benissimo osservare anatomicamente (osser- 
vazioni di Camia, Bonhéffer, Turner) ed anche sospettare 
in vita per sintomi caratteristici. 

Le lesioni che abbiamo considerato come degenerative non 
sono in tutti i casi irreparabili, lo diventano solo quando la 
causa che le determina sia eccessivamente protratta: così ad 
esempio nell’ occlusione dell'aorta addominale si osserva dapprima 
una lesione esclusiva della parte cromatica, che è riparabile, ma 
diventa irreparabile quando l’ anemia venga protratta e vengano 
anche lese altre parti della cellula. Si può anzi dire che le lesioni 
della parte cromatica non sono per se stesse mai irreparabili 
— noi non conosciamo alcun esempio di una lesione isolata irre- 
parabile della parte cromatica — la loro irreparabilità dipende 
sempre dalla lesione grave delle altre parti della cellula. Perciò 
se si parla di lesioni degenerative devesi intendere questa espres- 
sione in sens» largo, nel senso cioè che queste lesioni ci cspri- 
mono un puro danneggiamento della cellula nervosa che è inde- 
bolita nella sua capacità vitale, mentre le lesioni reattive sono 
l’espressione di un fenomeno riparatore, fisiologico per tutti gli 
elementi cellulari. 

Ammesso il valore di fenomeno riparativo pel quadro della 
reazione a distanza, è qui opportuno trarre una conseguenza 
speciale riguardo al singolare contegno delle cellule dei gangli 
spinali. Queste cellule, mentre si presentano alterate in seguito 
al taglio dei nervi periferici, non reagiscono affatto al taglio 
delle radici posteriori od alla sezione dei cordoni posteriori. Questa 
osservazione sperimentale mia fu confermata in seguito da 
van Gehuchten e da Marinesco; nel campo patologico fu 
inoltre osservato che le lesioni tabetiche più gravi possono coe- 
sistere con una perfetta integrità delle cellule dei ganglî spinali. 
Io proposi a suo tempo una interpretazione ‚di questo feno- 
meno, ammettendo che per le cellule dei ganglì spinali avesse 
maggiore importanza pel trofismo la ricezione degli stimoli che 
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non la scarica di questi su altri neuroni!. Credo però che oggi 
questa ipotesi debba essere abbandonata. Troppa importanza si 
è data in passato agli stimoli funzionali in rapporto al trofismo 
degli elementi nervosi, e d’altra parte non è più ammissibile che 
le modificazioni reattive delle cellule dipendano dalla mancanza 
di ricezione di stimoli o di scariche: è solo la mutilazione cellulare 
che ha importanza, ed il processo di reazione sta in rapporto 
col tentativo di rigenerazione della fibra periferica. In questo 
senso è da rigettare l’ ammissione di Marinesco, rinnovata di 
recente da Turner, che il tipico quadro della reazione a distanza 
possa presentarsi, oltrechè per lesione diretta del neurone interes- 
sato, per una lesione di altri neuroni apportatori di stimoli. 

Una nuova interpretazione del fatto in discorso si può pro- 
porre ponendo appunto i fenomeni di reazione cellulare in rapporto 
coi processi di rigenerazione. Si sa che nei mammiferi i processi 
di rigenerazione negli organi centrali sono assai dubbî, o si limi- 
tano a tentativi che rapidamente falliscono: e in rapporto con 
questo fatto sta l’altro, che la reazione cellulare nei centri passa 
con estrema facilità a degenerazione che trae con sè la dispari- 
zione della cellula. Una spiegazione di questa deficienza ripara- 
tiva dei centri nervosi possiamo facilmente darcela dal punto 
di vista della teoria dell'evoluzione. Le lesioni traumatiche dei 
centri nervosi sono lesioni assai meno frequenti e assai più gravi 
di quelle dei nervi periferici: negli animali in libertà esse sono 
quasi costantemente cagione di morte immediata o a breve sca- 
denza. Perciò, mentre i processi di riparazione delle fibre peri- 
feriche hanno potuto nel corso della evoluzione progressivamente 
rafforzarsi per la loro utilità, quelli dei centri si son limitati a 
quella più o meno lieve tendenza riparatrice che si riscontra in 
tutte le cellule dell’ organismo; fors'anche essa in parte è andata 
perduta. Ciò posto, è chiaro che la singolare posizione dei gangli 
spinali di fronte ai nervi periferici ed ai centri nervosi giustifica 
la singolarità del loro contegno. I neuroni sensitivi hanno di 
comune cogli altri neuroni periferici la grande resistenza alle 
mutilazioni periferiche; perciò reagiscono di fronte alle lesioni 
della branca periferica dando opera ad un processo di ripara- 
zione, invece, di fronte alle lesioni della branca centrale non 
iniziano neppure un processo di riparazione e non reagiscono 
in alcun modo. 


1 Rivista di Patologia nervosa e mentale, Vol. 1, fasc. 12. Dicembre 1896. 
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Bianchi. Innanzi tutto esprime all’ amico e collega Seppilli i suoi 
ringraziamenti per la parte che ha voluto fare nella sua splendida rela- 
zione alla sua dottrina sulle localizzazioni funzionali del mantello cerebrale. 
Nè deve tacere il suo compiacimento per il fatto che il Dott. Lugaro 
ha trovato fra le dottrine di Flechsig e le idee da lui manifestate un 
punto di contatto. Senonchè parmi che, se pur questo punto di conver- 
genza esiste, le due dottrine divergano secondo due direzioni che formano 
ancora un angolo molto largo, il quale potrà scomparire solo quando la 
scienza avrà accumulato molte altre osservazioni le quali, al contrario di 
quello che è avvenuto sinora, vengano a confermare la dottrina del Flechsig. 
Egli è convinto che le prove non verranno certo dalle ricerche isto- 
logiche sullo sviluppo delle cellule e delle fibre e sulla forma e costituzione 
istologica dei neurodendromi e sulla loro differenza nelle diverse aree 
cerebrali; crede invece che maggiore luce si potrà ottenere dai fatti spe- 
rimentali e clinici. L'O. aveva sempre, fino dalla prima pubblicazione del 
Flechsig, concepito idee non consone a quelle espresse da lui, in quanto 
ricordava bene che, fino da quando faceva esperienze sui lobi parietali e 
frontali, aveva avuto molte volte opportunità di osservare dei fenomeni in 
perfetta contraddizione con quella dottrina. Tutti potranno ben ricor- 
dare le osservazioni di Ferrier e di Schiff e le stesse di Luciani 
e Seppilli, che gli animali operati anche bilateralmente nella zona pa- 
rietale non presentarono, (o almeno non vennero registrati), notevoli 
disordini psichici, tranne quelli collegati in modo speciale alla cecità, e 
che scompaiono quando la lesione non è estesa. A misura che gli animali 
riacquistano la vista, l’intelligenza si reintegra, salvo un cangiamento di 
umore, che era stato notato già da Ferrier e che scompare esso pure. 
Fuor di questo gli animali si comportano come tutti gli altri. Questo stesso 
fatto aveva osservato egli pure parecchie volte, e si era formato la convin- 
zione che se l’area temporo-occipito-parietale fosse, come il Flechsig 
sostiene, il campo anatomico delle più alte funzioni intellettive, le estese 
lesioni di essa dovrebbe produrre sulla mentalità effetti assai più notevoli. 

Certo l' intelligenza diminuisce in questi animali quando tutto il lobo 
parietale e buona parte dell’ occipitale è distrutto bilateralmente, ed è 
naturale, perchè così si viene a sopprimere la zona nella quale si formano 
e si conservano le immagini visive, e quindi un esponente importantissimo 
del patrimonio intellettivo. 

Cosi si spiega lo stato demenziale talora osservato anche nell’ uomo. 
Ma un tale effetto nelle scimmie non si ottiene che con la decorticazione 
molto estesa, profonda e bilaterale dei lobi occipitali e parietali. E si 
osserva anche nell’ uomo nella cosidetta cecità psichica, nel quale caso la 
lesione è bilaterale ed estesa ai lobi occipito-parietali. 
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Nella cecità psichica l'individuo vede gli oggetti, ma non li riconosce; 
e d'altra parte non è capace neppure di rappresentarsi le loro immagini. 
Che meraviglia che individui con tali lesioni bilaterali occipito-parietali 
più o meno estese presentino le note significanti di demenza, poichè è 
soppresso tutto il coefficente visivo della intelligenza ? Supponiamo ora che 
l’ individuo il quale riportasse anche una circoscritta lesione del lobo 
parietale di sinistra fosse colto e visivo; in tal caso, pur riconoscendo gli 
oggetti verrebbe a mancare la facoltà non solo di esprimere il suo pen- 
siero, ma anche di formarlo. 

Non potendo più riprodurre immagini visive di parole, di cui il suo 
pensiero a preferenza si rivestiva, egli non è in grado di riprodurre i 
nomi delle cose, e apparisce un demente, senza che perciò vi sia bisogno 
di attribuire alla zona temporo-parieto-occipitale l’ importanza di organo 
massimo dell’ intelligenza a causa della sua struttura, del tempo di mie- 
linizzazione delle sue fibre, per spiegare questo fenomeno naturalissimo 
d’ altronde, e che non è molto raro. L’ O. può ricordare ancora osservazioni 
d’ individui con lesioni bilaterali piuttosto circoscritte, i quali non pre- 
sentavano fatti significanti di demenza. Basta ricordare le casuistiche, come 
quella di Exner, di Pitres, di Charcot, di Seppilli, in cui si trovano 
descritte lesioni della zona occipito-parietale senza notevoli disturbi intel- 
lettivi. In un solo caso quei disturbi sono notevoli, ciò che suggerisce il 
concetto di zona evolutiva quando l’ individuo è molto colto ed ha nutrito 
con la lettura il suo intelletto. In tal caso il lobo parietale inferiore di- 
venta il registro delle immagini visive delle parole, e quindi fornisce al 
pensiero la forma sensoriale di cui esso abbisogna per essere rappresentato 
ed espresso, Allora la lesione di quella zona produce una forma di demenza 
(e l’ O. ne ha pubblicati vari casi) perchè essa sopprime quasi tutto il 
patrimonio linguistico, ed anche intellettuale. Se l'individuo invece non 
ha educato quella parte del cervello, e soprattutto se non sa leggere, la 
stessa lesione non produce alcun disturbo intellettivo, ovvero uno molto 
meno significante secondo la estensione della lesione. 

È questo il concetto fondamentale della zona evolutiva, la quale si 
deve mettere in rapporto con l’ educazione e con il diverso sviluppo mentale 
degli uomini. E tale concetto non ha nulla di comune con quello che 
informa la dottrina del Flechsig. Del resto non intendo entrare qui a 
discutere più dettagliatamente di quella dottrina, la quale giace sotto la 
critica dei più sereni osservatori, avendo già in molti periodici riportata 
la sua critica, e riassunto lo stato della questione e il suo pensiero Belle 
prima parte del suo Trattato di Psichiatria. 


Colucci. Poichè pare che alla indagine solerte del Relatore sia sfug- 
gita una pubblicazione recente dell'O. sui primi stadi di sviluppo 
della cellula nervosa del midollo spinale umano, la rammenta 
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in riguardo alla teoria del neurone con cui anche quest’ altre sue ricerche 
non vanno d'accordo. L' O. ha dimostrato che fin dalle prime tappe della 
vita embrionale (4 a 5 mesi) il neurone non è un elemento isolato, ma 
spesso è un conglomerato di elementi cellulari. Due, tre o più neuroblasti, 
destinati ad essere i nuclei delle cellule definitive, si mostrano incorporati 
da un’ unica massa protoplasmatica in cui ben per tempo si differenziano 
le due principali sostanze primordiali, cioè la sostanza cosidetta cromatica 
e l’ acromatica. È tanto grande il numero di questi conglomerati che in 
uno stesso preparato se ne possono osservare parecchi che spesso mostrano 
anche le diverse fasi di passaggio che sono costituite da una segmentazione 
del medesimo conglomerato in tante cellule quante sono i neuroblasti trat- 
tenuti in quell’ unica massa protoplasmatica. La segmentazione tra cellula e 
cellula è determinata dalla sostanza cromatica; però assai più che nell’adulto 
è permesso di constatare che non si tratta spesso di una separazione netta; 
ma tra cellula e cellula si veggono come dei ponti protoplasmatici che 
sono un fisico esempio delle anastomosi che, per ragioni diverse, assai più 
spesso sono nascoste nell’ adulto. Naturalmente questa dimostrazione, tra 
le altre parecchie date dall’O. e da altri sullo stesso tema, crede convalidi 
anche di più la ragione per ritenere insostenibile la teoria del neurone. 


Donaggio. Non perchè l'O. sia seguace della teoria del neurone, ma 
perchè ritiene che nell’ attuale fase rinnovatrice che attraversano le ri- 
cerche di istologia del sistema nervoso sia più che mai necessario vagliare 
esattamente ogni dato, e per unirsi al Relatore in quella via serenamente 
obiettiva che si è tracciata, crede opportuno aggiungere, alle notizie del 
Relatore sulle ricerche del kuftini riguardo all’ esistenza nelle piastre 
motrici di fibrille cosidette ultraterminali, un accenno a due recenti lavori 
sullo stesso argomento. Il primo è del Perroncito; e contiene la con- 
clusione che le fibrille considerate come ultraterminali sarebbero, invece, 
diramazioni collaterali di fibre nervose terminali motrici, diramazioni 
aventi alla loro volta rispettivamente una terminazione. L’ altro è del 
Crevatin; e conduce a una conclusione analoga. 

Anche, crede utile affermare che il rapporto tra fibrille nervose del 
tessuto circumambiente e il reticolo periferico non è così sicuramente di- 
mostrato, come le conclusioni del Bethe potrebbero far credere. I reperti 
del Held, del Meyer, dell’Auerbach non sono decisivi: così pensa 
anche il Bethe, che di tali reperti ha fatto una critica acutissima. Che al 
reticolo periferico giungano e si uniscano fibrille del tessuto circumam- 
biente, è stato già visto dall’ O. in quelli dei primi preparati in cui ottenne 
il reticolo periferico colorato isolatamente; e tale suo reperto ebbe a con- 
fermare in successive ricerche in cui ugualmente ottenne la colorazione 
elettiva del reticolo periferico Ma che si tratti di fibrille nervose, nè l'O. 
ha potuto stabilire, nè le recenti ricerche del Bethe stabiliscono. Basta 
riportarsi a quanto lo stesso Bethe riferisce per convincersene. Il Bethe 
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confessa che, dopo accurato esame di un grande numero di preparati, 
solo qualche rara volta gli è parso che fibrille certamente nervose si 
unissero al reticolo periferico: e anche questi scarsi reperti erano dubbi, 
dice il Bethe, in quanto non era da escludere si trattasse di semplici 
apparenze, o di prodotti artificiali dovuti a conglutinazione ( Verklebung ). 
Adunque, si può ben dire che la dimostrazione di tale rapporto non sia 
stata raggiunta. Neanche le ultime ricerche, le quali hanno pur condotto 
l'O. a mettere in evidenza nuovi elementi fibrillari tra le maglie del 
reticolo periferico, permettono di concludere, almeno fino ad ora, che a 
questo giungano dal tessuto circumambiente fibrille nervose. 


DONAGGIO. — Sugli apparati fibrillari endocellulari di 
conduzione nei centri nervosi dei vertebrati superiori !. 


Dall’ anno 1896, ho dato la dimostrazione esplicita dell esi- 
stenza, nel protoplasma della cellula nervosa dei vertebrati 
superiori, di un reticolo formato da vere e proprie fibrille ana- 
stomizzate. Io mi sono limitato alla constatazione anatomica senza 
esporre alcuna opinione sul significato di questo reticolo. Secondo 
VY Apathy (1897) negli invertebrati esiste un reticolo endocel- 
lulare ad ampie maglie. Questo autore non ha ottenuto, come 
è noto, una dimostrazione soddisfacente del reticolo nei vertebrati. 

Secondo le recenti osservazioni di Albrecht Bethe, nei 
vertebrati le fibrille attraversano il corpo cellulare nervoso, 
soprattutto alla periferia, conservando sempre la loro individua- 
lità. In un lavoro pubblicato un anno fa, il Bethe ha affermato 
che dal momento che le fibrille attraversano il corpo cellulare 
senza mai anastomizzarsi e formare una rete all’interno della 
cellula, la cellula nervosa ha ben scarsa importanza. L'attività ner- 
vosa si svilupperebbe al di fuori, negli spazî intercellulari: la cel- 
lula non sarebbe che un punto di passaggio della corrente nervosa. 

Un anno fa ho annunciato (Rivista sper. dt Freniatria, 
Vol. XXVI, fasc. IV, 1900) come, con metodi speciali di tecnica, 
ero giunto a dare la dimostrazione di questo fatto fondamentale: 
che nei vertebrati superiori coesistono, nello stesso elemento 
cellulare, tanto la rete endocellulare di fibrille da me descritta, 
quanto le fibrille lunghe e indivise. 

Io presento dei preparati che documentano il fatto da me 
enunciato. Alla formazione della rete endocellulare prendono parte 


L’ O. ha dato dimostrazione di preparati microscopici relativi alla propria 
comunicazione. 
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numerose fibrille che sono sfuggite al metodo di Bethe. Le fibrille 
indivise sono in gran parte verso la periferia. La rete appare 
connessa da una parte a fibrille che percorrono i prolungamenti 
protoplasmatici, dall’altra a fibrille del prolungamento cilindrassile. 

Cosi, non soltanto la rete esiste, ma, secondo ogni proba- 
bilità, ha un'alta importanza funzionale. Si può, difatti, pensare 
ch’ essa rappresenti un centro di ricezione di stimoli. In questo 
centro si farebbe, per così dire, la sintesi degli stimoli; il pro- 
dotto di questa sintesi sarebbe in rapporto con il genere degli 
stimoli ricevuti. 


Fragnito. Rispondendo al Dott. Lugaro, l'O. dice che se si vuol 
mettere in dubbio ogni fatto che non sia stato osservato da precedenti 
osservatori, tanto vale rinunziare ad ogni nuova ricerca. D’ altra parte 
l’O. non è più solo a sostenere la genesi pluricellulare del neurone; e 
finora nessuna seria ricerca è venuta a smentire le sue conclusioni, che 
egli è in grado di confermare con nuove osservazioni. 

Al Dott. Donaggio poi dice che egli non è entusiasta della dottrina del 
Bethe sulla funzione esclusivamente trofica della cellula nervosa, dottrina 
che lascia inesplicati molti problemi psicologici. Ma, d’ altra parte, la 
semplice osservazione istologica non basta a distruggerla, avendola il 
Bethe fondata su prove sperimentali. Le ricerche istologiche del Donaggio 
possono dimostrare che la struttura della cellula nervosa è diversa dallo 
schema che ne ha dato il Bethe; ma non dimostrano egualmente che. la 
cellula abbia una funzione diversa da quella dal Bethe attribuitale. Per af- 
fermare ciò, bisogna dimostrare, o che gli esperimenti del Bethe sono inat- 
tendibili, o che le conclusioni tratte dagli esperimenti sul carcinus moenas 
non sono applicabili ai vertebrati. 


Pres. Apre la discussione sul tema: « Afasia - Afasie isteriche 
ed organiche ». 


Bianchi. È da gran tempo che lO. ammette l'esistenza della legge 
delle gerarchie fra le varie zone della corteccia cerebrale. Non si può 
spiegare il fenomeno dell’ afasia solamente con ragioni anatomiche per 
vicinanza o contiguità, perchè una tale interpretazione è del tutto insuf- 
ficiente. Ritiene si debba ammettere anche una influenza gerarchica che 
deriva dallo sviluppo diverso delle aree del linguaggio. Si sa che alcuni 
centri o fattori del linguaggio esercitano un potere regolatore sopra 
altri, in modo che quando sia leso anche limitatamente, ciò basta perchè 
si abbia l’ interdizione funzionale di altri centri. Per esempio, una lesione 
della prima circonvoluzione temporale di sinistra non produce solamente 
la sordità verbale, ma anche la cecità verbale e l’ agrafia; di modo 
che un individuo il quale sapesse leggere non potrebbe più leggere, 
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pur avendo integro il centro visivo della parola. Ciò si spiega perchè 
l’ immagine visiva è subordinata alla uditiva. Se manca questa, che 
è stata la prima nella storia dell’ evoluzione del linguaggio, quella 
viene interdetta e non è più riproducibile. Ciò vale pure per l’ agrafia, 
che non si deve mettere sempre in conto di una lesione dello speciale centro 
della scrittura, per chi lo ammette, e delle sue vie associative, ma dipende 
da lesioni degli altri centri del linguaggio per il potere regolatore che 
quelle esercitano sopra il centro della scrittura o per il materiale funzio- 
nale che ad esso forniscono. L'individuo che parla molto e scrive molto 
può avere paralizzato il centro della scrittura quando subisce una lesione 
nettamente circoscritta al centro di Broca. Dato un focolaio in questo 
centro, l’ individuo d’ ordinario non può scrivere. Ora qui non si tratta 
di rapporto di contiguità, ma di potere gerarchico che il centro della 
parola parlata esercita sul centro dei movimenti per la scrittura. 

Parrebbe, secondo quanto il Relatore ha detto, un’ idea nuova 
quella del Mingazzini, della bilateralità del centro di Broca. L’O. non 
vuole assumere la responsabilità che così abbia scritto il Mingazzini, 
perchè tale ipotesi è antichissima, e crede sia stata sostenuta la prima 
volta da Jackson molti anni fa. A questa dottrina l'O. può portare una 
recentissima prova con un’ osservazione clinica seguita dall’ esame dei 
pezzi anatomici. Una donna, che presentava già un certo grado di sordità 
verbale e cecità verbale completa, al seguito di un altro attacco rimase 
sorda verbale completamente e demente al massimo grado. 

All’ autopsia si trovò un primo focolaio antico sulla prima circonvo- 
luzione temporale di uestra, il quale non aveva dovuto portare disturbi; 
un secondo focolaio molto più recente sul giro angolare di sinistra, che 
produsse le cecità verbale completa, amnesia verbale ed un certo grado 
di sordità verbale, emianopsia e notevole decadenza mentale, forse perchè 
la signora colta era eminentemente visiva; ed un terzo focolaio recente 
nella prima circonvoluzione temporale di sinistra, il quale aveva portato 
la più grave demenza ed afasia completa. Ora tale gravezza insolita della 
afasia e della demenza non è spiegabile che ammettendo un concorso 
alla funzione della favella da parte dell’ emisfero destro. Sono le lesioni 
bilaterali che rendono così gravi le sindromi afasiche, il che deve fare 
ammettere che anche l’ emisfero destro partecipi all’ espressione del pen- 
siero con la favella. 


Pres. Apre la discussione sul tema: « Emiplegia organica ed 
isterica - Mielite acuta, ecc. ». 


D’ Allocco. Trova giustissima la conclusione del Relatore sulla mielite 
acuta, « essere cioè la medesima di origine infettiva, o tossica, sulla cui 
natura le osservazioni anatomo-patologiche degli autori non sono ancora 
concordi », Ma, se non vi è ancora accordo sulla lesione anatomica, un 
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certo accordo vi è invece circa la etiologia di alcune mieliti infettive pro- 
priamente dette, in quanto che sono state comunemente riconosciute come 
prodotte da batterî patogeni di varia specie, i quali non possono quindi 
conferir loro il carattere di vere malattie specifiche, come avviene appunto 
nelle meningiti cerebro-spinali, in cui la infezione può esser data da 
batterii di specie diversa. Ora, a contributo delle mieliti acute infettive, 
piacemi ricordare una mia osservazione, ancora inedita, di mielite diffusa 
ascendente acuta — vera paralisi del Landry — da piogeni, secondaria 
ad epididimite suppurata, e che assolse il suo corso in pochi giorni, -con 
dolori, parestesie e paralisi agli arti inferiori, disturbi urinari; paralisi 
del tronco e degli arti superiori; infine, sintomi di paralisi bulbare e 
morte. La puntura alla Quincke, in vita, diede esito a 2-3 gocce di 
liquido puriforme, che, in terreni di culture, diede sviluppo ad un piogeno 
identico a quello riscontrato nell’ epididimo, e dotato di potere patogeno 
pei conigli. Alla sezione, tutti i segni di una mielite acuta diffusa, specie 
della parte centrale, ascendente dalla cauda equina al bulbo, i cui par- 
ticolari microscopici saranno studiati. Nella sezione lombare vi erano 
anche delle zone di meningite fibrino-purulenta. 


Pres. Apre la discussione sul tema: « Riflessi tendinei e cu- 
tanei, ecc. ». 


Agostini. Avendo avuto occasione di esaminare vari bambini malati 
di malattie infettive (specie tifoidee), ha ritrovato in circa un terzo dei 
casi manifesto il segno di Kernig nel periodo della maggiore piressia, 
senza che per questo alcun fenomeno di meningite si presentasse. 

In altro caso si trattava di un bambino caduto da oltre 10 metri 
di altezza senza riportare lesioni gravi, tanto che in otto giorni potè 
lasciare il letto. Non vi fu il menomo movimento della temperatura. 
Eppure manifestissimo si presentava il segno di Kernig. 

L'O. trae argomento da ciò per richiamare l’attenzione dei Colleghi 
sul dubbio significato del segno del Kernig, che si vorrebbe fenomeno 
quasi certo di meningite: e questo perchè il giudizio prognostico e il 
trattamento terapeutico non abbiano ad essere fuorviati. 


Obici. Osserva che il Relatore ha ricordato che nelle malattie nervose 
organiche esiste antagonismo fra i riflessi cutanei e tendinei, ma deve 
aggiungere che tale antagonismo è frequente anche nei malati di nevrosi 
e psicosi non in rapporto con lesioni organiche del cervello. 

Ricorda che il Donaggio fino dal 1894 dimostrava un tale antago- 
nismo negli epilettici essenziali anche in rapporto cogli accessi. Nella 
Clinica Psichiatrica di Padova la osservazione sistematica dei riflessi in 
tutti gli ammalati, ha permesso al Dott. Zanon di notare un frequen- 
tissimo antagonismo fra i riflessi superficiali e profondi in molte malattie 
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mentali, come nella demenza precoce, nella frenosi maniaco-depressiva, 
nelle demenze, ecc., in quelle forme, cioè, che sono fino ad ora senza 
base anatomica. 


Scabia. A conferma di quanto asserisce il Prof. Agostini fa notare 
di avere osservato un mese addietro il caso di un bambino di anni 14 
caduto dall’altezza di 4 metri e che riportö commozione viscerale accom- 
pagnata a febbre alta. Esisteva il segno di Kernig, che fece per un 
momento pensare alla meningite, ma la risoluzione completa ha fatto 
però guardingo l’ O. relativamente al valore diagnostico di questo segno. 


Pres. Apre la discussione sul tema « Mioclonie - Miastenia 
pseudo-paralitica - Miotonie ». 


CUGINI — Un raro caso di policlonia. 


In una trovatella, che conta ora 39 anni, si mantiene inal- 
terata, dai primi mesi di vita, una clonia estesa a quasi tutti i 
muscoli del corpo; e tali movimenti, che l’ agitano in modo spa- 
ventoso, cessano completamente nel sonno. È dunque un altro 
caso da aggiungere ai circa 166 pubblicati, dalla prima memoria 
in proposito del Friedreich in poi, in venti aani; ma eccezio- 
nale, perchè esteso a pressochè tutti i muscoli del corpo, costante, 
e che dura da 39 anni. 

Le conclusioni cui credo poter pervenire sono queste: 

1° È da introdurre, secondo le giuste osservazioni di 
Schultze e di Murri, una modificazione nel nome della ma- 
lattia e chiamarla paraclonia. 

2.° La sede anatomica della malattia è da riporsi nel cervello: 
forme spurie od incomplete di clonie saranno talvolta di origine 
spinale, e nelle forme genuine la lesione spinale potrà coesistere 
in qualche caso con la lesione cerebrale. 

3.° Del cervello la parte offesa nella clonia è la sostanza 
corticale della zona rolandica. 

4.° La paraclonia è talvolta una malattia essenziale, non un 
sintoma di altre malattie. Ciò ammettono concordemente distin- 
tissimi clinici, fra i quali Augusto Murri: ciò devesi necessa- 
riamente ammettere quando, come nel caso riferito, si è costretti 
ad escludere la coincidenza dell’ epilessia, dell’ isteria, di qualsiasi 
altra nevrosi, di degenerazione, che si manifesti per le sue vere 
stigmate. 
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5.° Per ciò stesso la paraclonia ha diritto di entrare come 
entità morbosa nella classificazione dei morbi. 


D’ Allocco. L’ argomento delle mioclonie ha attirato per qualche 
tampo l’attenzione dell’ O. Nel 1896, poco dopo la pubblicazione del 
Seppilli, diede alla luce nella Riforma medica un lavoro dal titolo 
« Parecchi casi di mioclonie, la maggior parte familiari - contri- 
buto alla dottrina dei neuroni motori ». L'O. concluse da esso che la 
mioclonia è una semplice forma sintomatica; che essa si può osservare 
in varie neurosi (neurastenia, isterismo, epilessia); che spesso va unita 
all’ epilessia, ed a segni degenerativi; che si può considerare come un di- 
sturbo funzionale dei neuroni motori; e che quindi, come forma sintomatica 
della epilessia, o della neurastenia o dell’ isterismo, ed accompagnata da 
segni degenerativi, essa non rappresenta, secondo la espressione del 
Raymond, che un ramo del grande tronco morboso degenerativo. 

Il punto più importante a dilucidarsi sull’ argomento era lo stabilire, 
nei neurone motore, la sede precisa dello stato irritativo, produttore 
degli spasmi clonici muscolari, o mioclonie. — Ora si deve al Prof. 
Murri, come bene ha fatto rilevare il Seppilli, la dimostrazione 
anatomica della sede della lesione nella corteccia cerebrale motrice, 
mercé la osservazione di due casi di malattie organiche dei centri corticali 
motori del cervello, in cui, come forma sintomatica, si era notata la mio- 
clonia, o policlonia, come giustamente corregge lo stesso Murri. Le 
osservazioni del Murri, quindi, confermerebbero la sede della lesione nel 
neurone motore, e propriamente la circoscriverebbero ai centri motori cor- 
ticali; ed allora, l’O. si sentirebbe autorizzato a concludere che vi sono casi 
(i più numerosi ed appartenenti ad una delle neurosi enunciate) in cui la 
lesione irritativa, localizzata nella parte corticale del neurone motore, 
sarebbe puramente dinamica, e quindi non riconoscibile materialmente, coi 
nostri mezzi di studio; e casi (che sarebbero rari, ma sempre preziosissimi) 
in cui la lesione sarebbe prodotta da alterazioni organiche, comunemente 
riconoscibili. 


VENTRA. — Sulla paresi labio-glosso-laringea di natura 
neuronica (sindrome ipocinesica di Erb). 


Dopo aver ricordata la nosografia e la patogenesi della 
paralisi bulbare inferiore, mette in rilievo il profilo clinico di 
questa nuova entità morbosa, che è oramai patrimonio della 
neuropatologia, distinta da qualche autore col nome di miastenia 
pseudo-paralitica, ma che egli preferisce, per maggiore esat- 
tezza, chiamare « sindrome ipocinesica di Erb ». 
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Accenna quindi ad un’ altra comunicazione sull’ argomento, 
fatta al Congresso di Napoli del 1899, nella quale ha descritto 
un caso tipico della malattia in parola, mettendolo in rapporto 
ad autoinfezione tiroidea. | 

Ora presenta una nuova osservazione che egli classifica fra 
le forme fruste della sindrome di Erb, ma altrettanto interes- 
sante, perche limitata nettamente nella sfera dei fenomeni bulbari. 

Trattasi di una donna di 36 anni, maritata con prole, di co- 
stituzione valida ed appartenente a famiglia di neuropatici. Dopo 
aver sofferto per circa due mesi una dispepsia atonica gastro- 
intestinale, ed in seguito a forte emozione, è stata repentinamente 
presa da paresi labio-glosso-laringea, diagnosticata come tale dal 
laringoiatra di Napoli prof. Massei. Fu osservata dall’ O. dopo 
un mese dall’ inizio del male; pronunziava malissimo le conso- 
nanti labiali, u e l o; le riusciva impossibile zufolare o baciare; 
la pronunzia era impacciata senza balbettamento, e la voce aveva 
timbro nasale, i movimenti della lingua erano difficoltati, come 
la pronunzia dell’ i, vr, I, d, t, s e g; la deglutizione era possibile 
solo con i liquidi, i quali sotto accessi di tosse rifluivano spesso 
dal naso. Questi fenomeni erano la sera in una condizione di 
aggravamento, ed in certi giorni subivan» notevole remittenza. 
La cura jodo-mercuriale li ha peggiorati. Il miglioramento e la 
guarigione, che tuttora persiste, si è ottenuta in seguito ad accu- 
rata disinfezione ed igiene del tubo gastro-enterico, e la cura 
elettro-terapica sotto forma di bagno elettro-statico. 

L’ O., mettendo in rilievo il fatto del miglioramento della 
neuropatia col migliorare della funzione intestinale, ribatte il 
concetto già altrove espresso sulla origine autotossica della 
sindrome. 

Fa rilevare la difficoltà in questo caso del giudizio diagno- 
stico differenziale con la paralisi bulbare organica, cosa di gran 
lunga più facile nei casi tipici della sindrome ipocinesica. 

Per tale giudizio discriminativo fissa tre caratteri princi- 
pali: 1.° La forma neurosica ha inizio brusco, mentre l' altra 
comincia in modo subdolo e lento. 2.° La prima ha decorso irre- 
golare con marcate remittenze dei fenomeni in alcuni giorni ed 
in determinate ore dello stesso giorno; la forma organica è sempre, 
invece, progressiva e letale. 3.° Nella prima non si riscontra la 
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diminuzione od abolizione della sensibilità riflessa laringea, cosa 
che di frequente si osserva nell’ altra !. 


Pres. Apre la discussione sul tema « Pellagra ». 


Seppilli. Propone alla Presidenza di mandare un plauso al Governo, 
che finalmente ha ascoltato la voce degli psichiatri e degli umanitari, 
formulando un Progetto di Legge destinato a combattere la pellagra. 


Tamburini. Si associa di gran cuore alla proposta del Relatore, 
di sollecitare il Governo ad attuare una Legge sulla pellagra, e ciò 
tanto più perchè già nel Marzo dell'a. c. in seno al Consiglio superiore di 
Sanità fa discusso e approvato un Progetto di Legge, di cui l'O. fu 
relatore, diretto appunto a combattere con ogni mezzo possibile e pratico 
questo grave flagello. In seguito, al Senato, per iniziativa del Sen. 
Cavasola, fu presentato un Progetto, in gran parte analogo a quello pre- 
parato dal Consiglio superiore di Sanità, progetto che ora trovasi agli uffici 
del Senato stesso. Analoghi provvedimenti furono proposti in un Progetto 
di Legge pubblicato dal benemerito Comitato Friulano per la pellagra. Lo 
studio quindi dell'argomento è ormai maturo, e il Governo non ha che a 
sollecitare la discussione della Legge nei due rami del Parlamento. Quindi 
un ordine del giorno del Congresso giunge tanto più opportuno, perchè 
chi regge oggi il dicastero dell’ Agricoltura e del Commercio, al quale 
spettano tuttora gli studi e i provvedimenti per la pellagra, è un illustre 
clinico, il Prof. Baccelli, il quale anche come Presidente del Consiglio 
Superiore di Sanità, ebbe a dirigere l'esame e la discussione dell’accennato 
Progetto di Legge, e vi prese il più vivo interessamento. 

La proposta è approvata. 


Pres. Comunica che, indipendentemente dal voto del Congresso, sarà 
spedito immediatamente il seguente Telegramma: 


« A S. E. BACCELLI, Ministro Agricoltura Industria e Commercio 
Roma. 


« Il Congresso freniatrico italiano riunito in Ancona fa voti che il 
Governo solleciti l’ attuazione del Progetto di Legge per combattere la 
pellagra, confida efficace appoggio illustre clinico che regge sorti Mini- 
stero Agricoltura. 

firm. Presidenti BonFiaLI, Riva, TAMBURINI ». 


i Il Colucci della Clinica di Napoli ha comunicato verbalmente all’ O. 
d’ aver avuto occasione di curare in Clinica, poco tempo addietro, un caso di 
paresi labio-grosso-laringee in donna giovane, completamente simile a quello più 
sopra descritto, con esito in stabile guarigione dopo un trattamento elettrogalvanico. 
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AGOSTINI. — Sugli eredo-pellagrosi. 


Nell’ Umbria la pellagra è in un crescendo imponentissimo, 
ed in taluni Comuni della parte nordica della provincia colpisce 
il 5 °/, della popolazione agricola. E mentre nel primo ventennio 
fino al 1880 la statistica segnava circa 8000) pellagrosi, al pre- 
sente ascendono a 21 mila i colpiti dall’ endemia. Come presi- 
dente della Lega Umbra contro la pellagra, che somministra i 
medicinali ed i sussidi di baliatico gratuito, ho avuto la possi- 
bilità di raccogliere dati statistici esatti e di notare la grave 
profonda e progressiva degenerazione della razza indotta dal 
veleno maidico che nei discendenti, per eredità diretta od indi- 
retta, influisce inducendo un esaurimento precoce della vitalità, 
anomalie di sviluppo e fenomeni teratologici gravissimi. 

I figli dei pellagrosi presentano una mortalità del 45 °/,, 
hanno di ordinario anormale conformazione del cranio, asimmetria 
del viso, fisionomia vecchieggiante, ritardo notevole di sviluppo, 
ipotrofia dei tessuti, fenomeni di catarro cronico gastroenterico. 
Quando superano la prima infanzia, conservano i segni della 
cachessia pellagrosa, hanno ritardo dello sviluppo pubere, anomalie 
degli organi genitali. 

Nella visita di leva su 500 iscritti sono stati 180 i rimandati, 
e di questi 85 presentavano manifesti i segni di eredo-pellagra. 
Le note degenerative, specie cefaliche, che presentavano in con- 
fronto dei non pellagrosi, erano molto più numerose e gravi, quali 
plagiocefalia frontoparietale, fronte idrocefalica o molto ristretta, 
viso asimmetrico, impianto irregolare dei denti, fisonomia cretinosa, 
orecchi ad ansa. Ho notato pure ipertrofia e ipotrofia tiroidea. 

Studiando gli eredo-pellagrosi ho raccolto varî casi dimostrativi 
della influenza teratologica della: eredità, sperimentalmente dimo- 
strata dal Ceni. Due casi presentano il tipo dell’ infantilismo 
pseudomixedematoso, il terzo e quarto quello dell’ infantilismo 
distrofico che chiamerei infantilismo eredo-pellagroso, e pre- 
sentano ritardo ed arresto dello sviluppo fisico e psichico, bassa 
statura, scarso sistema pilifero, membra sottili, ventre prominente, 
testicoli rudimentali, cute giallognola, colorito violaceo delle mu- 
cose. In questi casi la glandola tiroidea era alterata nel suo 
volume, e la lesione si spiega col fatto che la tiroide soffre per 
parte del veleno maidico circolante nell’ organismo come tutti 
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gli altri visceri, ed è insufficiente a compiere il suo ufficio negli 
atti trofogenici. Ne segue una cachessia, una atrepsia, una mi- 
seria fisiologica, che si traducono in un arresto di sviluppo nel 
quale vi è persistenza dei caratteri fondamentali dell’ infanzia in 
un’ età in cui più non si è fanciulli. 

Un ultimo caso della maggior importanza per la trasmissione 
ereditaria della pellagra è dato da una bambina, nata da padre 
pellagroso ma da madre robustissima, esente da pellagra congenita 
ed acquisita. Questa bambina di 3 anni pesa Kg. 5, ha aspetto 
vecchieggiante, è nata pellagrosa, presenta cranio idrocefalico, 
tumidezza dei tessuti, mancanza di denti, mucose violacee, ca- 
tarro cronico gastroenterico. | 

Questi casi stanno a dimostrare come la pellagra sia tra le 
malattie tossiche quella che maggiormente danneggia la vitalità 
e lo sviluppo della prole, inducendo perturbamento ed arresto 
- nella evoluzione organica con fenomeni teratologici, con impossi- 
bilità riproduttiva fino alla estinzione della specie. 

Tale progressiva degenerazione tisica e psichica, che minaccia 
P avvenire economico della popolazione agricola, richiede F opera 
sollecita ed energica delle competenti Autorità, ed il Congresso deve 
far voti per sollecitare la formulazione della Legge contro la 
pellagra. 


Scabia. La questione dell’ ereditarietà pellagrosa non ammette più 
discassione. Riporta, a conferma della relazione del Seppilli, le cifre 
relative ai ricoverati pellagrosi del Manicomio di Volterra; nel 63 °/, di 
questi esistono fatti di ereditarietà pellagrosa. | 

Relativamente agli studi del Devoto che nei pellagrosi gli scambi 
azotati non sono profondamente modificati, nota che se questo si aveva 
nei pellagrosi puri, altrettanto non si può dire dei folli pellagrosi; questi 
non si scostano dalle leggi generali oramai ammesse circa l’ alterazione 
dei ricambi materiali (azotati compresi) dei malati di mente. 


BURZIO. — Alterazioni anatomiche ed istologiche del 
sistema nervoso nel morbo di Parkinson!. 


Presento, a titolo di comunicazione preventiva, brevemente 
riassunti i reperti principali a cui mi condussero alcune ricerche 
sull’ anatomia ed istologia patologica del morbo di Parkinson. 


LI preparati microscopici relativi alla comunicazione furono presentati per la 
dimostrazione al Congresso. 
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Oggetto dei miei studi furono due casi classici di tale ma- 
lattia, i quali, dopo d’ essere stati per parecchio tempo da me 
seguiti nel loro decorso clinico, erano venuti al tavolo anatomico 
in seguito a lento e progressivo marasma. 

Il 1° caso, di una donna d’anni 69, presentava anzitutto una 
atrofia e fragilità spiccatissima delle ossa craniche, delle vertebre 
e delle costole. La dura madre mostrava opacamenti ed, aderenze 
colla faccia interna del cranio; all’ incisione, abbondante assai 
colava il liquido subdurale; il cervello era notevolmente congesto, 
il sistema vascolare normale. 

Nel midollo spinale risaltava già all'esame anatomico, meglio 
dopo indurimento in liquido Miiller, un’ atrofia avanzata dei 
cordoni posteriori, specialmente dei fasci di Burdach in tutto 
il loro decorso, sotto forma di zone chiare, per la scarsa imbibi- 
zione di bicromato, in confronto colle altre parti della sostanza 
bianca. I risultati dell’ esame istologico fatti col metodo Weigert- 
Pal davano piena conferma a questo reperto. Era dunque una 
atrofia già passata a sclerosi colla scomparsa di tutta o di quasi 
tutta la guaina mielinica. Si notavano poi in preparati sottoposti 
alle colorazioni col carmino ammoniacale, coll’ ematossi- 
lina, colla safranina, dopo fissazione ed indurimento in alcool od 
in liquido del Müller ed inclusione in celloidina od in paraffina, 
occlusione del canale centrale, pigmentazione delle cellule. delle 
corna anteriori, presenza di numerosi corpi amiloidi e. inspes- 
simenti vasali. 

Nella corteccia delle circonvoluzioni frontali e parietali 
ascendenti il metodo Weigert-Pal dimostrava rarefazione 
ed atrofia notevole di tutte le fibre midollate, specialmente di 
quelle a decorso parallelo alla superficie, le quali erano anzi del 
tutto scomparse. 

Il 2° caso, di un uomo cinquantenne, venuto a morte in istato 
di avanzata contrattura generale, che nelle ultime fasi della 
malattia aveva sostituito il tremore caratteristico primitivo, pre- 
sentava leggiera leptomeningite diffusa con lieve grado d’edema 
cerebrale, villi dell’ ependima alquanto ipertrofici sul pavimento 
del IV. ventricolo, aracnoide inspessita sotto forma di placche 
irregolari, dure, d’ aspetto simile a quello della pergamena, in 
corrispondenza della regione dorsale posteriore. L’ esame anato- 
mico del midollo spinale, che il giorno dell’autopsia non mostrava 
alterazioni, dopo qualche .mese d’ imbibizione nel liquido del 
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Miller metteva in evidenza un’ atrofia non grave dei cordoni 
posteriori e dei fasci piramidali crociati; la quale spiccava assai 
bene all’esame istologico colle colorazioni alla nigrosina 1°/, ed 
al carmallume secondo Meyer; le alterazioni interessavano 
tanto il cilinder axis quanto la guaina mielinica; questa però si 
colorava ancora perfettamente coll’ematossilina alla Weigert-Pal. 

Le cellule della sostanza grigia del midollo spinale studiate 
specialmente in sottili sezioni ottenute da pezzi fissati in subli- 
mato Heidenhain, e poi lavati e trattati cogli alcool jodati 
progressivi ed inclusi in paraffina, colorate colla tionina o colla 
ematossilina Delafield, mostravano alterazioni di grado diverso 
nei diversi elementi e tanto nella sostanza cromatica quanto 
nella parte acromatica, sino al rigonfiamento omogeneo ed alla 
scomparsa del nucleo. ‘Tutte queste modificazioni di struttura, 
sulle quali mi propongo trattenermi più minutamente in un mio 
prossimo lavoro !, si presentavano più nette ed evidenti nelle 
grandi cellule delle corna anteriori. 

Nei gangli invertebrali notai essenzialmente ipertrofia del 
tessuto interstiziale con aumento del numero dei nuclei, atrofia 
delle cellule nervose. 

Quanto al cervello, nella corteccia delle circonvoluzioni fron- 
tali e parietali ascendenti il metodo Weigert-Pal metteva in 
evidenza atrofia e rarefazione delle fibre midollate, specialmente 
delle tangenziali, mentre le colorazioni alla tionina ed alla 
ematossilina Delafield dimostravano, oltre a pigmentazione 
esagerata delle cellule nervose, cromatolisi diffusa ed alterazioni 
della sostanza acromatica, ed il metodo di Golgi aspetto moni- 
liforme dei prolungamenti protoplasmatici ed atrofia e vacuoliz- 
zazione del corpo cellulare. 


Alcuni di questi reperti rivestono, a mio avviso, un’ impor- 
tanza clinica del tutto speciale. Così, mentre le alterazioni delle 
cellule motorie corticali e del midollo spinale e l’ atrofia dei 
fasci piramidali crociati ci possono dare una ragione anatomo- 
patologica delle contratture e della rigidità muscolare, per altra 
parte è razionale il supporre che quelle alterazioni della sensi- 
bilità (specialmente termica) e dell’ equilibro, così caratteristiche 


i Mi riservo pure di pubblicare più tardi i risultati dello studio istologico 
dei nervi periferici, dei muscoli, della cute e dei diversi visceri raccolti da questi 
due casi. 
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dei parkinsoniani, siano in rapporto coll’ atrofia e sclerosi dei 
cordoni posteriori. Tutte insieme raggruppate queste alterazioni 
ci riescono poi molto interessanti in quanto che, se noi le con- 
frontiamo nei loro caratteri e nella loro natura con quelle che 
si ottengono in diverse ‘forme di intossicazioni croniche speri- 
mentali (Vassale, Donaggio, Gurrieri, Masetti, Vas, 
Dehio, Berkley, Sarbò, Pandi, Nissl, Schaffer, Dotto, 
Andriezen, Ceni, Frisco) vi troviamo una spiccata analogia. 
I reperti da me descritti, analoghi pure a ‘quelli ai quali con- 
dussero alcune diligenti indagini sull’ anatomia patologica di 
alcune malattie mentali fatte specialmente nel Manicomio di 
Reggio, possono quindi venir considerati come sottostrato anatomo- 
patologico di lente modificazioni del ricambio materiale dei tes- 
suti, dovute probabilmente a speciali processi d’ autointossicazione. 

I risultati delle mie ricerche vengono dunque in appoggio 
all’ opinione di Massalongo circa la natura autotossica del morbo 
di Parkinson, e ci forniscono una dimostrazione anatomo-pato- 
logica dei benefici effetti che ottiene dalla cura antitossica di 
questa malattia il Dana di New-York. 

Ma il risultato principale e più interessante delle presenti 
investigazioni consiste nella dimostrazione di una base anatomica 
della malattia di Parkinson, la quale deve essere perciò can- 
cellata dal gruppo oscuro e.mal definito delle nevrosi. 


La seduta è tolta alle ore 12. 


N EEE 
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III.» SEDUTA 
(30 Settembre 1901 - Ore 2 pom.) 


Pres. Invita il Dott. Tambroni alla continuazione della Relazione sul 


I° TEMA GENERALE 


I progressi della Neuropatologia, della Psichiatria 
e della Tecnica manicomiale. 


Prende la parola il Dott. TAMBRONI: 
LA SIEROTERAPIA NELLE MALATTIE MENTALI. 


È senza dubbio fuori di ogni discussione la grande impor- 
tanza delle infezioni e delle intossicazioni nella patogenesi di 
molte neuro-psicosi e di alcuni episodî di queste. I nostri colleghi - 
D’ Abundo e Agostini, riassumendo con una splendida sin- 
tesi tutte le conquiste della Scienza a questo riguardo, ce ne 
offrirono al Congresso di Napoli la più ampia dimostrazione. 

Stabilito ciò, e per il fatto che anche le infezioni finiscono 
poi sempre per trasformarsi in intossicazioni o, meglio, in poliin- 
tossicazioni (tenendo anche calcolo delle intossicazioni secondarie 
che spesso complicano le forme primarie), alla terapia di questi 
stati morbosi, analogamente a quanto si è fatto e tentato dalla 
terapia delle malattie infettive o tossiche comuni, incombeva il 
compito di cercare tutti quei mezzi che valessero ad eliminare, 
attenuare o neutralizzare i veleni, o per lo meno a combattere 
questi indirettamente rinforzando la resistenza organica del malato. 

E difatti si incominciò ad usare su larga scala i diuretici, 
gli antisettici intestinali, i tonici, l’organoterapia, ecc., dai quali 
però non si ottennero quei risultati che si speravano. 

Fra i mezzi di questo genere introdotti nella pratica psi- 
chiatrica, uno dei più recenti, e che, per la sua razionalità, par- 
rebbe dare il maggiore affidamento, è certo la sieroterapia. 

Però, per le scarse conoscenze che ancora si hanno sulla 
natura e sul modo di agire delle sostanze tossiche, e per le dif- 
coltà che si frappongono alla loro terapia si sono potuti fare fino 
ad ora pochi esperimenti di sieroterapia specifica, e la maggior 
parte dei tentativi sono stati rivolti alla sieroterapia fisiologica. 
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I.o — SIEROTERAPIA FISIOLOGICA. 


Varie sono state le indicazioni per le quali dalla clinica 
generale e quindi anche da quella psichiatrica fu adottata la siero- 
terapia fisiologica nei casi di malattie infettive e tossiche. Chi di- 
fatti ammette che essa determini un vero lavaggio del sangue e 
una diluzione dei veleni in esso circolanti, chi crede che per 
l'aumento della pressione sanguigna venga ostacolato l’ assorbi- 
mento delle sostanze tossiche, chi pensa che sia facilitata l eli- 
minazione di queste per F aumentata diuresi e diaforesi, e chi 
finalmente ammette che la sieroterapia stimoli la vitalità del- 
l'organismo, aumentando il potere di resistenza delle emazie, 
provocando maggiori movimenti nei leucociti e però più efficace 
attività fagocitica, attenuando il potere globulicida del siero 
(aumentato nelle infezioni) e con ciò portando riduzione della 
emolisi. 


I successi delle iniezioni di siero artificiale non si contano 
più nella pratica medica comune, ma |’ uso di esse nella terapia 
delle malattie mentali è proprio di questi ultimissimi tempi, per 
non dire degli ultimi 3 o 4 anni. 

Ilberg® nel 1892 e Lehmann? nel 1893 furono i primi 
ad adottare questo metodo di cura. | 

Molti altri, in seguito, sulla base di semplici convinzioni 
teoriche e di esperimenti isolati, hanno vagamente parlato o 
scritto in argomento, esaltando o togliendo valore all’ uso della 
sieroterapia fisiologica nella pratica psichiatrica; bisogna però 
venire ai lavori di Charron e Briche? del 1897, di Claus 4, 
di De-Boek * nel 1898, di Cullerre ® nel 1899, e finalmente di 


i Ilberg. Ueber Kochsalz-Infusionen bei collabirten, Nahrung-verwcigernden 
Geisteskranken. Allgem. Zeitschr. f. Psych. 1892. pag. 620. 

2 Lehmann. Kochsalz-Infusionen bei abstinirenden Geisteskranken. Centralbl. 
fur Nervenheilk. u. Psych. 1893. pag 262. 

3 Charron et Briche. Recherches cliniques sur |’ alcalescence du sang et 
les injections de solutions alcalines chez les épiléptiques. Archives de Neurologie. 
u. 24, 1897. 

4 Claus. Bull. de la Societd de med. ment. de Belgique, 1898. 

5 De Boeck. Des injections de sérum artificiel chez les aliénés. Bull. de la 
Societe ment. de Belgique, n. 89, 1898. 

6 Cullerre. De Ja transfusion s¢reuse sous-cutande dans les psychoses aiguës 
avec auto-intoxication. Progrés Medical, Sept. 1899. 
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Jacquin’, Masbrenier? e del nostro Lambranzi ? nell’anno 
scorso, per trovare qualche cosa di più positivo e di più importante. 

Ma dobbiamo dire subito, francamente, che molti, anche fra 
questi ultimi autori, specialmente da esperienze insufficienti per 
numero e da casi trattati contemporaneamente con altri metodi 
di cura si sono lasciati indurre a conclusioni affrettate e quindi 
spesso inesatte. 

Come è naturale, la maggior parte degli alienisti, ritenendo 
più giustificato l’impiego della sieroterapia fisiologica in quei casi 
di malattia mentale o episodi di esse che oggi si crede abbiano 
fondamento assoluto o relativo in un avvelenamento dell'organismo, 
e conseguentemente del cervello, sia per microrganismi o loro 
prodotti di secrezione sia per intossicazione esogena o endogena 
hanno di prevalenza esperimentato in casi di psicosi infettive, 
forme da esaurimento (amenza ecc.), mania e lipemania, 
epilessia (specialmente stato epilettico), psicosi pella- 
grose, delirium tremens. 

Non è mancato chi ha voluto portare l’ esperimento anche 
su casi isolati di paranoia, di demenza, di psicosi uremica, ecc., 
ma l'esito assolutamente negativo di queste esperienze e la loro 
poca attendibilità per la scarsità del numero, tolgono ad esse 
ogni importanza. 

Fra gli effetti che conseguono all’ ipodermoclisi, fatta astra- 
zione per il momento da quelli che riguardano lo stato psichico, 
di cui parleremo più avanti, sono degni di essere rammentati 
quelli sulla temperatura, sul polso e sul respiro, sugli emun- 
tori, sull’apparecchio gastro-enterico e sullo stato gene- 
rale fisico. | 

Due o quattro ore dopo la iniezione (con maggiore rapidità 
e intensità se questa è endovenosa) si manifesta un periodo di 
reazione critica (Bosc e Vedel*), costituito principalmente da 
un notevole elevamento della temperatura preceduto da brividi. 
e seguito da un periodo postcritico, vale a dire di ritorno alla 
norma. Tale reazione febbrile, più o meno transitoria, non fu 


{ Jacquin. Du sérum artificiel en psychiatrie. Annales med.-psychol. 
n. 3, 1900. 

2 Masbrenier. Traitement du delirium tremens par les injections sous-cu- 
tanées de sérum artificiel. Presse Medicale, 1900. 

3 Lambranzi. La sieroterapia fisiologica nella pratica psichiatrica. Bollettino 
del Manicomio Provinciale di Ferrara. Anno XXVIII Fasc. 3. 1900. 

& Bosc et Vedel. Revue Medicale 1897-1898. 
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trovata da tutti costante; anzi talvolta fu notato un abbas- 
samento termico. La reazione febbrile, spesso legata anche a 
differenze individuali, sarebbe più energica ed elevata nei casi 
di infezione leggiera, e viceversa. Con la ripetizione delle inie- 
zioni l’ organismo vi si abituerebbe e reagirebbe meno o nulla. 

Dalla maggior parte degli esperimentatori fu detto che anche 
in forme infettive gravi, specialmente durante i periodi di reazione 
critica, il polso si rinforza, diventa meno frequente ed ampio, e 
la pressione si eleva. Il respiro si fa più profondo e regolare. 
Anche questi fatti però non sarebbero costanti. 

L’ aumento della diuresi è ammesso in tesi generale, e il 
suo massimo coinciderebbe con la fine del periodo critico. 

Fra le modificazioni qualitative si sarebbe notato un aumento 
dell’ urea e dell’ acido fosforico. Gli esperimenti fatti sugli ani- 
mali dal Lambranzi sulle variazioni della tossicità urinaria 
in rapporto alla sieroterapia fisiologica, non hanno dato alcun 
risultato soddisfacente. Notasi pure di frequente l’ aumento della 
attività sudorifera con le solite varianti individuali. 

Un effetto quasi costante (Ilberg, Lehmann e De-Boeck) 
della ipodermoclisi, che si fa specialmente manifesto negli alienati 
sitofobi, è un risveglio rapido del senso della sete e della fame. 
Si è giunti perfino a dire che anche nei casi, in cui la sitofobia 
era mantenuta da ostinate idee deliranti, la ripetizione della 
ipodermoclisi finì per vincerla. Spesso le iniezioni di siero fisio- 
logico hanno azione eccoprotica; talvolta provocano vomito o 
conati di vomito. 

Anche sullo stato fisico generale degli alienati astenici, 
analogamente a quanto fu osservato nei malati comuni in tali 
condizioni, le iniezioni di siero fisiologico apportano quasi sempre, 
o per lo meno spesso, rilevanti vantaggi: in alcuni si videro miglio- 
rarsi le forze (Ilberg), in altri modificarsi favorevolmente i 
-decubiti (Cullere), ın altri finalmente diminuire ed anche dile- 
guarsi fenomeni minacciosi di collasso (Lehmann, Feuillade !) 
e prolungarsi la vita dei malati (Lehmann, Cullere, Lam- 
branzi). 

Non mancò però a questo riguardo anche qualche completo 
insuccesso. 


i Feuillade. Contribution à l'étude des manifestations délirantes qui mar- 
quent le declin des maladies infectieuses. These de Lyon, Juin 1899. 
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Stato generale psichico. -- A chi raccolga e metta a 
confronto le une con le altre le opinioni che i diversi alienisti, 
. fondandosi sulle proprie esperienze, hanno emesso sugli effetti 
della terapia fisiologica sopra lo stato psichico generale degli 
infermi, si fa subito palese un disaccordo che appare anche più 
manifesto quando si pongano a confronto i risultati ottenuti sulle 
stesse forme mentali. E così, mentre p. es. Lehmann afferma 
che durante il trattamento dei melanconici con la sieroterapia 
può avvenire una remissione o scomparsa delle idee deliranti e, 
negli stuporosi, sia pure in modo passeggero, un risveglio della 
attività psichica motoria; mentre Jacquin si mostra pienamente 
convinto che i suoi tre casi (psicosi post-infettiva, alcoolismo, 
melancolia ipocondriaca) debbano a tale metodo di cura la loro 
guarigione, e Masbrenier dichiara senza reticenze che in tre 
casi di delirium tremens egli ottenne una pronta attenuazione 
del delirio e della agitazione; abbiamo d’ altra parte Mairet e 
Vires! che asseriscono non avere ottenuto alcun risultato favore- 
vole nei loro malati (maniaci, melancolici, epilessia), Lambranzi 
che dice essere nulli (nei pellagrosi ecc.) gli effetti delle inie- 
zioni di siero fisiologico, fatta astrazione da qualche caso ecce- 
zionale, in cui lo stato psichico sia strettamente legato alle con- 
dizioni fisiche, e finalmente Charron e Briche i quali scrivono 
che nei loro 8 epilettici le iniezioni aggravarono i disturbi psi- 
chici parossistici e provocarono anche accessi deliranti a forma 
maniaca. 

Ma, se questo disaccordo lascia alquanto incerto il giudizio 
sul valore terapeutico in genere della sieroterapia nei disturbi 
mentali, non si può negare d’ altra parte che in qualche caso 
particolare l’ effetto vantaggioso della cura, per aver tenuto imme- 
diatamente dietro alla sua applicazione, abbia la sua importanza. 

Difatti, se Jacquin osservò che in uno dei suoi malati il 
miglioramento psichico coincise precisamente col ripristinarsi 
alla normalità della funzione urinaria in seguito alle iniezioni di 
siero, se lo stesso Jacquin, come Agostini? e Lambranzi videro, 
immediatamente dopo le prime iniezioni, liberati dagli accessi 
convulsivi, uscire dal soporc semi-comatoso e ritornare allo stato 


i Mairet et Vires. Congrès de Nancy, 1896. 
2 Agostini. Sull’ importanza delle auto-intossicazioni ecc. (Estratto dagli 
Atti del X. Congresso freniatrico, pag. 20). Reggio-Emilia, 1901. 
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psichico normale i loro epilettici (in istato di male), non si può 
senz’ altro considerare tutti questi casi come fortuiti. Quando poi 
si consideri lo scarso numero dei malati, che per ciascuna forma 
mentale sono stati complessivamente dai diversi alienisti sotto- 
posti all’ esperimento, e le diverse condizioni di questo in sè e 
in rapporto alla gravità dello stato degli infermi, anche i pochi 
risultati favorevoli ottenuti dalla sieroterapia fisiologica hanno un 
qualche valore, e meritano certamente la nostra attenzione !. 


II.° SIEROTERAPIA SPECIFICA. 


La sieroterapia specifica in psichiatria, come sopra accen- 
nammo, può dirsi un campo quasi del tutto inesplorato, e, per 
quanto è a noi noto, tutto si riduce fino ad ora a pochissimi 
tentativi fatti nei maniaci e contro l’acoolismo. Mairet et Vires, 
con siero fornito da un maniaco guarito, ottennero un migliora- 
mento, però transitorio, in due maniaci. In un altro caso il mi- 
glioramento fu permanente, e l’ infermo abbandonò l’ ospedale 
guarito 3. | 

Toulouse nel 1897 usò il siero di animale intossicato con 
alcool, ma a quanto sembra con risultati negativi. 

. Recentemente Sapelier, Broca e Thibault hanno eaperi- 
mentato negli alcoolomani un’antietilina (sostanza contenuta 
nel siero di cavalli assuefatti all’ alcool) ed hanno potuto notare 
la perdita del gusto e dell’ assuefazione all’ alcool. Detta anti- 
etilina non agirebbe in alcun modo sulle alterazioni organiche 
prodotte dalle bevande alcooliche 3. 


i Marie e Buvat hanno di recente sperimentato la sieroterapia artificiale 
negli alienati (melanconici, maniaci, malati di psicosi tossico-infettive, paralitici, 
epilettici ecc.), pe essi per i casi di psicosi tossico-infettive aggiungevano al siero 
artificiale la cafteina e per i paralitici ed epilettici incorporavano al siero (formula 
di Hayem) un certo numero di equivalenti di bromuro o di ioduro di sodio ia 
sostituzione di altrettanti di cloruro, contemporaneamente con I ipoclorurazione 
secondo il regime di Richet e Toulouse. 

Gli autori hanno ottenuto eccellenti risultati nei malati di psicosi tossico-infet- 
tive sotto il punta di vista del miglioramento dello stato generale, e in tutti per 
la scomparsa delle escare e della sitofobia. Il miglioramento dei sintomi psichici 
seguì in certi casi al miglioramento dello stato generale, ma la sieroterapia rimase 
senza effetto in tutti i casi di debolezza psichica. Societ! medico-psychologique. 
Séances Mai et 24 Juin 1901. Revue de Psychiatrie N. 6 e 7 1901. 

2 Mairet e Vires. La sieroterapia nelle malattie nervose. Atti della Soc. - 
di biol. Parigi 18 Maggio 1896 e Clinica Moderna. Anno VII N. 32. 

3 Triboulet et Mathieu. L’ alcool et l’ alcoolisme. Paris, 1901. 
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CONCLUSIONI. 


La sieroterapia specifica nella pratica psichiatrica costi- 
tuisce tuttora un semplice desideratum. 

La sieroterapia fisiologica è innocua, di facile applica- 
zione negli alienati e non richiede che una tecnica semplicissima. 

Trova la sua indicazione in quei casi in cui si può supporre 
che i disturbi mentali siano legati ad infezioni o ad autointossi- 
cazioni (esogene o endogene), ma fino ad ora di effetti utili, 
costanti, diretti, sullo stato psichico propriamente detto, non può 
assolutamente parlarsi. 

Siccome però talvolta agisce favorevolmente sull’apparecchio 
gastro-enterico (specialmente dei sitofobi), sullo stato fisico gene- 
rale di molti malati (amenti, epilettici, pellagrosi, ecc.) la siero- 
terapia può, come altri mezzi terapeutici, rendere in casi speciali 
dei buoni servigi in Psichiatria. 


LA DIETA IPOCLORURATA E LA CURA BROMICA NELL’ EPILESSIA. 

Due anni or sono un alienista e un fisiologo francesi, Tou- 
louse e Richet!, avendo notato che il bromo agiva più attiva- 
mente in un organismo povero di cloruro dj sodio, pensarono, 
allo scopo terapeutico, di portare una nuova modificazione alla 
dieta degli epilettici, durante la cura bromica, sottoponendo questi 
ad un regime misto speciale senza la più piccola aggiunta di sale 
da cucina alle vivande. 

Tale trattamento, dagli Autori chiamato metatrofico, fu 
esperimentato sopra 30 epilettici, nei quali si ottenne la cessazione 
degli accessi convulsivi con soli 2 grammi di bromuro di sodio, 
mentre, somministrando 8 a 15 grammi di bromuri alcalini, non 
si era potuto ottenere prima lo stesso risultato con la dieta 
ordinaria. 

Il regime speciale non esercitò alcuna influenza nociva sulla 
nutrizione generale dei malati, e con esso, in alcuni casi, la dose 
del bromuro dai 2 grammi potè essere successivamente diminuita 
fino a dosi insignificanti. 


1 Academie des Sciences 20 Nov. 1899. 
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Toulouse da solo fece in seguito nuove pubblicazioni sul- 
l’ argomento !. Egli in 20 malati, assoggettati per 1 a 7 mesi 
allo stesso trattamento, modificato soltanto nel senso che alla 
dieta speciale adottata col Richet aveva sostituito il vitto ordi- 
nario, naturalmente senza sale, non osservò mai disturbi di nu- 
trizione; la maggior parte di essi aumentarono di peso, e al 
dinamometro presentarono la stessa forza muscolare di prima. 

In tutti i casi senza eccezione l’ A. notò una diminuzione 
nel numero degli accessi o delle semplici vertigini, mentre la 
sola diminuzione di cloro e la sola somministrazione di bromo 
isolate avevano dato risultato del tutto negativo. 

In taluni casi i sintomi epilettici, subito dopo il principio 
della cura, scomparivano quasi ad un tratto, per poi ripresentarsi 
solo qualche volta e spesso per non comparire più. Sospeso il 
trattamento speciale, si ripristinava lo stato antecedente. 

Le forme più gravi sarebbero, secondo Toulouse, le più 
indicate per la cura. 

= Gli effetti vantaggiosi del trattamento si manifestarono più 
nelle prime due settimane che dopo, e più in seguito ad una 
cura lunga che ad una breve. 

In complesso gli accessi e le vertigini diminuirono dell’ 81 °/, 
mentre gli stati di eccitamento non sembrò che rimanessero in- 
fluenzati dalla cura. 

Sotto la ipoclorurazione il Toulouse trovò tanto attivo il 
bromo, che con soli 4 grammi di bromuro di sodio ebbe ad os- 
servare casi di intossicazione. . 

Le ulteriori esperienze fatte presso a poco con lo stesso 
trattamento da Garbini ?, Helmstadt 5, Balint *, Mara- 
gliano 5, Cappelletti e D’ Ormea ê hanno in generale con- 
fermato gli eccellenti risultati terapeutici ottenuti dai due medici 
francesi. 


i Toulouse. Du sel dans l’ alimentation des épiléptiques. Gazz. des Hop. 
LXXIII. 82. p. 825, 1900. Id. Traitement d’ épilépsie par le bromures e l hy- 
pochloruration. Revue de psychiatrie, 1901. N. 1. 

2 Garbini. La cura dell’ epilessia col metodo Richet. Rivista mensile di 
Neuropatologia e Psichiatria. Febbraio 1901. 

3 Helmstadt. Die Behandlung der Epilepsie nach Toulouse und Richet. 
Psychiatrische Wochenschrift. N. 8. 13 Aprile 1901. 

4 Balint. Berliner klin. Wochenschrift N. 33, 1901. 

5 Maragliano. Gazzetta degli Ospedali. 1901 N. 81. pag. 835. 

6 Cappelletti e D’ Ormea. I risultati delle loro esperienze ci sono stati 
notificati particolarmente e formeranno il tema di una speciale comunicazione a 
questo stesso Congresso, 
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Secondo le esperienze del Garbini, durante la ipoclorura- 
zione, dosi anche minime di bromuro (1 gr. p. es.) riducono di ?/, 
il numero degli accessi, e questi sono di più breve durata. 

Talvolta all’A. avvenne di notare, contrariamente a ciò che 
aveva notato Toulouse, che la semplice ipoclorurazione, indipen- 
dentemente dall’ azione del bromuro, era capace di ridurre della 
metà il numero degli accessi. Il trattamento non presentò incon: 
venienti di sorta, fu tollerato bene, ma meglio dagli uomini che 
dalle donne; mantenne lo stato dei malati in buone condizioni, 
migliorò lo stato mentale e diminuì F agitazione. 

Helmstadt da esperienze di controllo fu indotto a giudi- 
care che i risultati ottenuti da Toulouse e Richet sono dovuti 
specialmente ad altre influenze e specialmente a quella del regime 
dietetico, anzichè alla diminuzione della razione del cloruro di 
sodio. Secondo |’ A. le dosi di 2 a 4 grammi di bromuro sono 
da sole sufficienti per diminuire le crisi. 

Il Bálint, modificando alquanto la dieta adottata da Tou- 
louse e Richet specialmente con la soppressione della carne e 
la sostituzione del bromuro di potassio ai cloruri nel pane, speri- 
mentò lo stesso trattamento in 28 casi: 19 epilettici inveterati e 
9 recenti. 

Il risultato fino al 6° e 7° giorno fu vario, ma poi si iniziò 
subito un miglioramento e dopo 3540 giorni di cura gli 
accessi convulsivi nell’ 80 °/, (24 su 28 malati) erano del 
tutto scomparsi, e le condizioni fisiche e psichiche dei malati 
assai migliorate. Alla interruzione della cura, nella maggior 
parte dei casi, seguì dopo pochi giorni la ricomparsa degli ac- 
cessi, i quali però si manifestarono sempre più miti e meno 
frequenti. 

In un caso in cui il trattamento fu protratto oltre i 3 mesi, 
gli accessi non ricomparvero più. 

Il Maragliano in due epilettici sottoposti al trattamento 
ipoclorurato ha ottenuto considerevoli benefici nella mequenzas e 
nella intensita degli accessi. 

Cappelletti e D’Ormea hanno nel Manicomio di Ferrara 
sperimentato su 20 malati, di cui due affetti soltanto da epilessia 
psichica. La dieta consisteva nel vitto ordinario semplicemente 
ipoclorurato, la dose giornaliera del bromuro fu di gr. 2, la du- 
rata del trattamento 40 giorni. Gli effetti della cura furono i 
seguenti: nei primi giorni, forse per la diminuita dose del 
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bromuro, si notö in generale una recrudescenza nella frequenza 
degli accessi; dopo 10 giorni però era già manifesta una dimi- 
nuzione sensibile nella intensità e nella frequenza di questi. A 
fine di cura è risultato che in 5 malati (25 °/,) non si è avuto 
alcun accesso; in 8 (44 °/,) una diminuzione di più della metà; 
in 2 (11°/,) un leggero aumento degli accessi; in 3 (16 °/,) nes- 
suna variazione. 

In tutti i casi gli attacchi convulsivi si presentarono sempre 
più miti per intensità e più brevi per durata. 

I malati, superati i primi giorni, si adattarono benissimo alla 
alimentazione ipoclorurata, che infine lasciarono con dispiacere. 

Le donne si avvantaggiarono della cura più che gli uomini; 
la maggior parte dei malati migliorarono nelle loro condizioni 
generali e nel loro stato psichico. 


Se in generale sono concordi i risultati terapeutici ottenuti © 
dai diversi sperimentatori, altrettanto non lo sono le loro opinioni 
sul modo d’ azione del trattamento ipoclorurante. 

Secondo Toulouse e Richet l’ uomo adulto moderno con- 
sumerebbe più sale di quello di cui avrebbe bisogno, perchè i 
cibi ordinari ne consumerebbero in eccesso; esso quindi vivrebbe 
in uno stato di iperclorurazione che non è utile, anzi dannoso. 
Sottraendo all’ organismo dell’epilettico, sottoposto alla cura bro- 
mica, la superflua quantità di sali di cloro, esso non solo ne 
trarrebbe un vantaggio generale, ma diventerebbe più sensibile 
all’ azione del bromo, perchè questo prenderebbe il posto del 
cloro e potrebbe così spiegare un’ azione sedativa maggiore. 

Il Rumpf ! in uno studio critico sul trattamento dell’ epi- 
lessia, proposto da Toulouse e Richet, mentre non nega a 
questi autori il merito di aver meglio indirizzata la cura degli 
epilettici e di avere ottenuto risultati veramente felici, rileva 
però che il loro metodo non è che in apparenza nuovo, e com- 
batte la teoria con la quale gli autori suddetti hanno voluto inter- 
pretare gli effetti vantaggiosi ottenuti con la dieta ipoclorurata. 

Egli infatti, basandosi sopra esperienze proprie e di altri 
autori, nega che l’ individuo adulto si trovi in uno stato di per- 
manente iperclorurazione, perchè il corpo umano ha una tendenza 
continua ad eliminare il cloruro di sodio introdotto in quantità 


1 Rumpf. Bemerkungen in der Epilepsiebehandlung nach Toulouse und 
Richet, Neur. Centralbl. 1900 N. 1 pag. 738. 
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eccessiva, e non crede ammissibile la loro teoria che negli epi- 
lettici, in luogo delle combinazioni di cloro, si formino combi- 
nazioni di bromo. 

Il Rumpf già da parecchi anni aveva ottenuto splendidi 
risultati trattando gli epilettici con una dieta composta principal- 
mente di latte e vegetali con l'aggiunta di circa gr. 100 al 
giorno di carne cotta e con l’ assoluta proibizione di brodo, caffè, 
the, sostanze estrattive e droghe irritanti; il sale era pure assai 
ridotto. A tale trattamento serviva la somministrazione di sali 
di bromo, specialmente col sistema delle dosi crescenti e decre- 
scenti (di cui si loda immensamente), fino a raggiungere la dose 
sufficiente a troncare gli attacchi convulsivi. È tale cura egli 
dice infine essere molto simile a quella di Toulouse e Richet. 

Il Rumpf, però, nel seguire questo sistema di trattamento, 
è stato guidato da un criterio del tutto diverso da quello dei 
due scienziati francesi. 

È assai probabile infatti, egli dice, che l’ epilessia sia deter- 
minata da un accumulo nel sistema nervoso di certi prodotti del 
ricambio materiale, ancora sconosciuti, la eliminazione dei quali 
riesce molto difficile. 

E a facilitare questa eliminazione deve tendere la terapia 
dell’ epilessia, prendendo di mira principalmente due punti: 

1.° Rendere più valida la funzione degli emuntori dell’ orga- 
nismo, specialmente quella del rene, evitando l’ introduzione di 
sostanze estrattive e limitando il più possibile quella degli albu- 
minoidi e del cloruro di sodio. Queste misure sono tanto più 
giustificate in quanto, come sappiamo, l’ abbondante introduzione 
di sale con carne e pesci salati può determinare un deposito 
degli acidi urinarî nei tessuti, deposito che può avere per base 
tanto un ostacolo alla eliminazione, quanto un disturbo del ricambio 
materiale. E ciò sarà tanto più necessario in quanto l’ introdu- 
zione di sali di bromo porta già di per sè un affaticamento di reni. 

2.° Cercare di neutralizzare quei prodotti del ricambio 
materiale che possono ritenersi la causa dell’ epilessia. Essi sono. 
del tutto ignoti, ma probabilmente divengono innocui entrando 
in combinazione col bromo. 

E in ciò il cloro e il bromo si comportano ben diversamente 
nell’ organismo. Infatti, mentre il cloro ha tale affinità col sodio 
che non si può nemmeno pensare a sostituirlo nella sua combi- 
nazione con esso, la composizione dei sali di bromo (col sodio e 
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il potassio), invece, è tanto labile che il bromo può essere rim- 
piazzato dai più diversi acidi e rimanere così lungamente libero 
nell’ organismo. Inoltre il bromo ha una grande parentela con 
certi prodotti del ricambio, soprattutto coi creosoli, e facilmente 
entra in combinazione con alcune speciali sostanze che si riscon- 
trano nelle orine. 

Ed è un fatto indubitabile che il bromo si combina con 
certi prodotti di ricambio materiale, che sono irritanti del sistema 
nervoso, e forma composti innocui e facilmente eliminabili. 

Recentemente il Laudenheimer di Alsbach al Congresso 
dei neurologi e alienisti tedeschi in Baden-Baden ! ha comuni- 
cato i risultati di alcune esperienze molto interessanti fatte sul 
ricambio dei sali di cloro e di bromo negli epilettici, risultati che 
confermerebbero quelli di Toulouse e Richet. 

L’ A. avrebbe osservato che i malati al principio di una 
cura bromica, e per qualche tempo, eliminano cloro in propor- 
zione del bromo introdotto, mentre dopo un certo tempo eliminano 
tanto bromo quanto ne ricevono, entrano cioè in una specie di 
equilibrio bromico. 

E sembra possa ammettersi che l’ azione terapeutica, almeno 
quella antiepilettica, del bromo, dipenda più dall’ altezza del 
deposito del bromo che si stabilirebbe principalmente nel sangue 
e nella linfa, che varia a seconda degli individui fino ad un 
massimo di 52 grammi e che si forma più rapido negli individui 
poveri di cloro (anemici, cachettici, ecc.), di quello che dall’ al- 
tezza della dose giornaliera. 

Il Laudenheimer ha inoltre osservato, contrariamente al 
Garbini ma di concerto col Toulouse, che la dieta ipocloru- 
rata senza contemporanea somministrazione di bromo riesce inef- 
ficace, mentre gli accessi, scomparsi in seguito allo speciale 
trattamento, ricompaiono subito per l’ aggiunta di 5 grammi di 
cloruro di sodio alla dieta. 


Da quanto abbiamo esposto risulta in modo evidente che, 
se non è ancora perfettamente conosciuto il meccanismo d’ azione 
del trattamento ipoclorurante proposto da Toulouse e Richet, 
non si può mettere in dubbio il suo alto valore terapeutico nella 


4 Laudenheimer. Ueber den Chlor-und Bromsalzstoflwechsel der Epilpuker 
Neurol, Centralblate 1901. N. 16. pag. 772. 
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epilessia, valore per il quale esso supera certamente tutti gli altri 
metodi di cura conosciuti, compresi quelli di Flechsig, di 
Bechterew, ece. 

Per il solo fatto poi che, di fronte alla sottrazione del clo- 
ruro di sodio dall’ organismo, possono essere immensamente 
diminuite le dosi del bromo e scelti fra i preparati di questo i 
meno attivi, il metodo di cura di Toulouse e Richet assurge, 
come osserva giustamente il Naecke, al valore di scoperta 
importantissima, il di cui principio, come tale o modificato, è 
destinato ad ottenere una vasta applicazione in terapia. 


CONCLUSIONI. 


1.° La dieta ipoclorurata, accoppiata alla somministrazione 
dei comuni preparati bromici, non solo è scevra da qualsiasi 
inconveniente, ma viene molto bene tollerata dagli epilettici. 

2.° Detto trattamento, quantunque non se ne conosca ancora 
il meccanismo d’ azione, pure ha indubbiamente un alto valore 
terapeutico nella epilessia, superiore ai metodi di cura finora 
conosciuti: 

a) diminuisce grandemente il numero degli accessi convul- 
sivi e ne attenua la durata e l’ intensità; in taluni casi, se la 
cura viene molto protratta, li fa perfino scomparire del tutto e 
durevolmente; | 

b) agisce spesso favorevolmente anche sullo stato psichico 
degli epilettici, ma questa azione non è tanto manifesta nè 
sempre costante. 


LA CLINOTERAPIA NELLE MALATTIE MENTALI. 


L’ argomento della cura del letto, che il Wizel ! è giunto 
perfino ad annoverare fra le più importanti conquiste dei nostri 
tempi, ha in questi ultimi anni e anche recentissimamente occu- 
pato tanto i giornali e i Congressi psichiatrici che può dirsi vera- 
mente il tema del giorno nel campo della terapia e della tecnica 
manicomiale. 

Rappresentando il metodo clinoterapico l’ applicazione in 
psichiatria del principio generale dell’ arte di curare, cioè il 


4 Wizel. Le traitement des alénés par le repos aut lit. Annal. med-psycholog. 
N. 1 e 2, 1901. Paris, 1901. ie 2 
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riposo dell'organo malato, si comprende come il concetto di esso 
non debba essere salito alla coscienza dei medici alienisti soltanto 
adesso, ma debba essere antico quanto la medicina; e difatti 
sappiamo, per lo meno, che nel quinto secolo Celio Aureliano 
lo adottava per i dementi agitati. 

Ma se la cura del letto, intesa in senso lato, può farsi 
risalire a tempi lontani, la sua vera storia è dei tempi nostri. 

Guislain nel 1852 per il primo ne rilevò l'efficacia in 
seguito ad esperimenti fatti in alcune forme di malattie mentali. 

Dal 1852 al 1860 la cura del letto acquistò una discreta 
diffusione, ma ciascun alienista l’applicava soltanto ad una 
ristretta categoria di psicosi, la di cui terapia fondamentale poi 
era allora basata sopra sussidî ritenuti più importanti. 

La clinoterapia continua, rigorosa, sistematica, quale s'intende 
e si pratica ai nostri giorni, fu adottata nel 1860 la prima volta 
da Ludwig-Meyer !, il quale ne scrisse anche in parecchie 
pubblicazioni. Dalla Germania fu introdotta in Svizzera, in Russia, 
in Inghilterra, negli Stati Uniti, e da ultimo in Austria e in Francia. 

In Italia la cura del letto, se non col metodo rigoroso mo- 
derno, pure viene da tempo generalmente usata nella pratica 
manicomiale. Il Bonfigli nel Manicomio di Ferrara praticava 
largamente la clinoterapia fino dal 1874, specialmente nelle 
forme acute. 

Accinelli ?, Bernardini * e Tonoli ‘, per esperimenti 
fatti rispettivamente nella casa di salute di Trofarello e nei 
Manicomî di Reggio-Emilia e di Brescia, hanno scritto memorie 
particolari a questo riguardo. Ultimamente poi si è dell’ argo- 
mento occupato con speciale competenza il Lui 5. 

Effetti fisiologici e vantaggi. — Il riposo in letto, non 
ostante le contrarie asserzioni di qualche osservatore (il Trapez- 
nikoff® p. es.), sembra che decisamente riduca il numero delle 


{ Meyer. Die Behandlung der psychischen Erregungs- und Depressionszu- 
stände. Therapeut. Monatschr. 1887. 

2 Accinelli. Il riposo a letto negli alienati. Annali di Freniatria. Vol. X. 
pag. 20. 1901. 

3 Bernardini. La clinoterapia nelle malattie mentali. Rivista Sper. di 
Freniatria. Vol. XXVI. pag. 233. 1900. 

$ Tonoli. Della clinoterapia nelle malattie mentali. Bollettino del Mani- 
comio di Ferrara. Anno XXVIII. pag. 55. 

5 Lui. Sopra alcuni concetti di tecnica manicomiale. Bollettino del Mani- 
comio di Ferrara. Auno XXIX. Fasc. III°. 

6 ‘l'rapeznikotf. Du repos au lit dans la clinique des maladies mentales 
ecc. Clinique neurologique de St. Petersbourg. Seduta 11 Maggio 1897. 
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pulsazioni, rialzi la pressione arteriosa, abbassi la tempe- 
ratura centrale, diminuisca il numero delle respirazioni e 
faciliti il ritorno del sangue venoso dalla periferia, agendo così 
favorevolmente sugli edemi, raffreddamenti, cianosi delle estremità, 
ecc. tanto frequenti in alcuni alienati. 

Si è detto anche che per la posizione orizzontale sia resa 
migliore |’ irrorazione sanguigna del cervello, e per il diminuito 
numero delle respirazioni vengano ridotti gli scambi gazosi. Su 
questi punti però non tutti gli Autori sono d'accordo, non corri- 
spondendo a tali teorie i fatti sperimentali e la critica severa. 

Esiste pure disaccordo sopra |’ influenza della cura del letto 
sulla nutrizione generale e sulla sanguificazione. Alcuni 
sostengono che il peso del corpo aumenta subito, perfino di 300 
o 400 grammi al giorno; altri vogliono che esso immediatamente 
si abbassi per poi risalire; altri finalmente avrebbero osservato 
un dimagramento progressivo dei loro malati. 

Per ciò che riguarda la sanguificazione, alcuni alienisti 
avrebbero notato un rilevante miglioramento dei loro infermi, il 
che sarebbe in accordo con l’osservazione di alcuni clinici tedeschi, 
che negli individui anemici il più piccolo sforzo muscolare aumenta 
la distruzione delle ematie, le quali invece verrebbero rispar: 
miate col riposo in letto; altri invece (Tonoli p. es.) avrebbero 
trovato in qualche malato un marcatissimo grado di anemia, che 
si farebbe manifesto specialmente in sul finire della stagione 
invernale. 

Trapeznikoff asserisce che il numero delle ore di sonno 
aumenta per lo stare in letto. Certo sembra che con questo 
sistema si ottenga il beneficio di un po’ di sonno per quei malati 
che, raramente dormendo la notte, troverebbero così durante la 
giornata qualche istante di calma da potervisi abbandonare. Il 
sonno di coloro che si tengono alzati e in moto dalla mattina 
alla sera non sarebbe di notte affatto migliore. L’asserzione che 
il trattamento clinoterapico rende inutili gli ipnotici non ha 
base nè sulla razionalità nè sui fatti. Osipoff! dice che i mede- 
simi debbono per lo meno essere usati tanto spesso quanto 
d’ ordinario. 


1 Osipoff. a Bedeutung der Bettbehandlung. Rip. in Jahres- 
bericht d. Neurol. u. Psych. 1898. 
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Fra le modificazioni favorevoli generali indotte dalla clino- 
terapia si annovera come principale quella di conferire al Mari- 
comio l’ aspetto di un ospedale comune. Il personale inferiore si 
abitua maggiormente al sistema della dolcezza, i medici trovano 
nel migliorato ambiente maggiore compiacenza e: facilità nel- 
l'esercizio delle loro funzioni, e la disciplina dello stabilimento 
vi guadagna. Inoltre la sorveglianza è resa più facile, la sicurezza 
dei malati e degli infermieri è meglio garantita (Gowseeff !) 
per cui si avrebbe una diminuzione nel numero dei suicidi e delle 
lesioni violenti. Secondo alcuni alienisti la clinoterapia apporte- 
rebbe una diminuzione considerevole di distruzione di effetti di 
ogni sorta e di lingeria in ispecie, e una attenuazione nella sudi- 
ceria dei malati; ma, specialmente a quest’ ultimo riguardo, non 
havvi certamente un accordo perfetto fra gli osservatori, molti 
dei quali opinano precisamente |’ opposto. 

La clinoterapia eserciterebbe un'azione morale favorevole 
sul malato. Questo subirebbe la così detta suggestione del letto 
(Roehrich ?), donde trarrebbe molteplici vantaggi: riacquiste- 
rebbe più facilmente la coscienza del proprio stato, comprende- 
rebbe di essere malato, e riconoscerebbe il medico in virtù 
dell'ambiente in cui si trova e del trattamento che riceve. 

Svantaggi. — Fra gli inconvenienti o danni del sistema 
clinoterapico vengono annoverati: l’inattività, il ritardo del circolo, 
la diminuzione degli scambi, la costipazione, l'anoressia, alterazioni 
trofiche in genere con esiti in cachessia e in escare, pneumoniti 
ipostatiche, anchilosi articolari, ascessi e ulcerazioni come esito 
delle lotte col personale sorvegliante. (Korsakoff *). 

A molti di questi inconvenienti alcuni autori si propongono 
di ovviare con assistenza costante, con enteroclismi, lassativi, can- 
giamento di posizione, alimentazione speciale, idro-elettroterapia, 
ginnastica svedese, massaggio, ecc.; però altri sostengono recisa- 
mente che spesso a nulla valgono anche questi mezzi messi in 
opera con scrupolosa esattezza. 

Un inconveniente, degno di nota speciale, della clinoterapia 
è l’amore del letto che si sviluppa in alcuni malati, i quali 


1 Gowseeff. Du sejour au lit des aliénés. Anal. in Revue, neurologique 
1896. pag. 182. 

2 Rochrich. Du traitement par le lit cHiez les aliénés. Paris 1898. 

3 Korsakoff. Die Bettbehandlung bei acuten Geisteskrankheiten und ihre 
Einfluss auf die Organisation der Anstalten. Congrés international de médecine 
de 1900 — Section de Psychiatrie. Paris 1900. 
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in breve tempo divengono addirittura clinomani. Essi si adat- 
tano tanto bene a questo trattamento da chiederlo e ricercarlo 
insistentemente (Osipoff, Trapeznikoff, ecc.) e da cadere in 
uno stato di vera agitazione al più piccolo tentativo di farli al- 
zare (Tonoli). 

Il Timofeiew, ! il Serbski ? e il Paris 8 asseriscono 
rispettivamente che le psicosi trattate col sistema clinoterapico, 
in generale, hanno una durata minore, offrono una percentuale 
maggiore di guarigioni e guadagnano assai nella mortalità. Però 
di fronte a tali asserzioni, cui qualche altro pure sottoscrive, ab- 
biamo quelle della maggioranza degli osservatori i quali dicono 
assolutamente che la cura del letto non abbrevia in genere la 
durata della malattia, non aumenta la percentuale delle guari- 
gioni, non diminuisce la mortalità. i 


L’ influenza della clinoterapia sullo stato psichico in gene- 
rale è da alcuni ritenuta addirittura favorevole, da altri assolu- 
tamente dannosa. Il Bernstein ‘ esprime il timore che in qualche 
malato quella limitazione del campo mentale, che non può andar 
disgiunta dalla degenza prolungata in letto, possa portare o faci- 
litare una decadenza psichica. Ciò sembrerebbe verificarsi special- 
mente nelle forme ebefreniche e nei giovani incurabili. 


Malati da sottoporsi alla cura. — Nessuno oggi giudica 
più passibili della cura clinoterapica tutti i malati di mente, 
Roerich, Serieux e Farnarier ® dànno una proporzione 
variabile da !/, a !/,; altri dai ?/, ai 7/,,- La maggioranza degli 
alienisti crede doversi sottoporre al trattamento in letto i soli 
malati acuti. Alcuni poi (Bechterew ê e Tonoli p. es.) non lo 
trovano razionale, anche fra questi, per i tranquilli, per gli 
ipocondriaci e per gli ansiosi. È ritenuto assolutamente necessario 


1 Timofeiew. Contribution au traitement des aliénés par le repos au lit. 

Revue (russe) de psych. et de neurol. 1896, n. 1 e Revue neurol. 1896 p. 254. 
° 3 Serbsky. Congrès intern, 1900. Section de Psych. Paris 1900. 

3 Paris. Le traitement par le repos au lit en médecine mentale. Archives 
de Neurol. Vol. XI. N. 65. p. 388. Paris 1901. 
.- 4 Bernstein. Sur le role du séjour au lit dans le traitement des aliénés. 
Annales méd.-psychol. 1897 pag. 55. 
~ 5 Serieux e Farnarier. Le traitement des psychoses aigues par le repos 
au lit. Revue internat. de therapie et de pharm. 1897. 

6 Bechterew. Ueber die Anwendung der Bettruhe bei Geisteskranken. 
Eentralblt f. Nervenheilkunde u. Psychiatrie. August 1897. 
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il riposo in letto in quei casi che si accompagnano a turbe orga- 
niche, a febbre, a debolezza, o che sono comunque bisognosi, 
oltre che del riposo mentale, anche di quello fisico. Gli stati di 
eccitazione e quelli depressivi vengono da tutti proposti in prima 
linea come quelli che più si giovano della cura del letto; però, 
a seconda delle individuali esigenze e del modo come percepi- 
scono l’ ambiente, del maggiore o minore disturbo che arrecano 
agli altri e del pericolo che presentano, potrà consigliarsi in 
questi casi il trattamento in comune o l'isolamento (Lui). 

Nei casi cronici il trattamento a letto non avrebbe alcun 
effetto nè sul delirio nè sulla agitazione o sulla depressione. 
Inoltre fra essi si reclutano gli eccessivamente clamorosi ed 
impulsivi, quelli che più ostilmente interpretano |’ ambiente e ne 
traggono argomento per sovraeccitarsi. Per questi, dice benissimo 
il Lui, riesce forse meglio l’ isolamento o il soggiorno in piedi 
in ampî cortili. E ciò tanto più in quanto, per esperienza fatta, 
il Tonoli ha osservato come certe manifestazioni dell’ eccitamento 
cronico, certe abitudini che potevansi ritenere come artificiali, 
cioè conseguenti al prolungato isolamento o alla forzata coer- 
cizione, si ripetevano egualmente in quegli individui acuti che, 
trattati con la clinoterapia, erano passati a cronicità; ciò che 
scagiona completamente questo sistema dalle accuse che da alcuni 
alienisti sono ad esso state fatte al riguardo. 


Risultati curativi nelle forme diverse di psicosi. — 

È facile comprendere la difficoltà dell’ applicazione della 
cura del letto nelle forme gravi di eccitamento, nelle quali il 
movimento e l’azione, divenuti per il malato un imperioso bisogno, 
li spingono a disordini di ogni genere (irrequietezza, sudiceria, 
atti di distruzione, ecc.) ed anche a violenze verso le persone 
che li circondano. Sembra, secondo molti alienisti, che in certi 
casi l'esempio altrui, alcuni piccoli spedienti, la suggestione del- 
l’ambiente, l’ assenza e l’ uniformità degli stimoli, il riordina- 
mento delle funzioni organiche, la contenzione temporanea per 
mezzo del personale, nonchè i bagni, i sedativi, gli ipnotici, 
valgano in breve a calmare e a disciplinare il malato. Certo è 
però che, se ciò è possibile che avvenga nei casi leggieri e 
iniziali, in casi gravi, e specialmente in paesi ove regna la dege- 
nerazione acquisita e congenita per pellagra ed alcoolismo, e dove 
sono assai frequenti perversione morale e istinti di ribellione e 
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di distruzione, i malati non sono assolutamente governabili con 
i mezzi comuni (Tonoli) e reclamano per lo meno l’ isolamento 
in celle separate, con assistenza continua o meno. 

Il metodo poi continuato, farebbe sì che gli accessi si ripe- 
tessero a distanza maggiore e fossero meno violenti. E così la 
economia delle forze, l’ alimentazione più frequente e regolare, 
il ritorno del sonno gioveranno a evitare tutti i danni di una 
agitazione grave e prolungata. 

La maggior parte degli osservatori asseriscono, sulla loro 
esperienza, che la. clinoterapia negli stati di eccitamento agisce 
soltanto attenuando i sintomi (Tonoli); Timofeiew, Flersheim! 
Gowseeff credono che con essa si ottenga una guarigione più 
rapida e più frequente; Tchige e Osipoff? dicono esplicita- 
mente che non ha alcuna azione nè sul decorso nè sull’ esito. 
Flersheim stesso in 8 casi di mania curati col metodo clino- 
terapico vide la durata oscillare fra 3 e 25 mesi, che, come è 
noto, costituiscono i limiti ordinarî. 


Negli stati depressivi l’ applicazione della cura del letto, 
salvo casi speciali, riesce naturalmente più facile per la minore 
contrarietà da parte dei malati. Essa trova le sue principali indi- 
cazioni nelle cattive condizioni generali degli infermi, nella sitofobia 
e negli effetti del disturbato circolo (cianosi, raffreddamenti, 
edemi), cose tutte che risentono immenso vantaggio dal riposo in 
letto, risparmiando così di frequente anche qualche esito letale. 

Tchige e Osipoff si esprimono sfavorevolmente anche a 
riguardo dell’ azione curativa di questo metodo sullo stato mentale 
propriamente detto dei malati depressi. Tonoli nelle forme ipo- 
condriache notò che la cura del letto, anzichè ridare alle pazienti 
la coscienza del loro vero stato, sembrava persuaderle maggior- 
mente di essere davvero affette da mali gravi e incurabili. Altri 
avrebbero osservato che con la cura del letto si modificano favo- 
revolmente il così detto sentimento fondamentale e lo stato 
cenestetico, e si evitano talora le crisi allucinatorie, tanto . fre- 
quenti nei melanconici, e gli esiti in cronicità. 


4 Flersheim. Die Behandlung der Manie in der Bettlage. Géttingen, 1881. 
2 Tchige e Osipoff. Congres des Médecins russes à Kazan. rip. in Revue 
neurologique, pag. 297. 1900. 
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Ciò che si è detto per gli stati di eccitamento e di depres- 
sione vale naturalmente anche per le forme periodiche e 
per gli accessi intercorrenti delle psicosi croniche. 

Gli stati amenziali per il substrato d’ alterato ricambio, 
febbrile, tossico e d’ inanizione, sembrano richiedere con maggiore 
urgenza il letto e pare si giovino assai di questo. Però, secondo 
alcuni autori (Tonoli p. es.), la cura non deve protrarsi troppo, 
ei malati ben presto debbono essere adibiti a qualche occupazione, 
ed eventualmente rimandati anche in famiglia. 


Il delirio alcoolico, secondo Magnan!, sarebbe la forma 
mentale alla quale si adatterebbe moltissimo la clinoterapia, in 
quanto questa agirebbe favorevolmente in modo speciale sugli 
errori sensoriali e sulle idee deliranti di questi malati. 


La cura del letto finalmente apporterebbe buoni effetti nella 
morfinomania, nell’ isterismo, nella neurastenia (Weir- 
Mitchell? e Playfair) e nella epilessia (Neisser °), nella quale 
ultima si osserverebbe una diminuzione nel numero e nella inten- e 
sità degli accessi convulsivi. 

Perfino per i frenastenici, per i pazzi morali(Lacombe*) 

e per i dementi organici (Roehrich) si sarebbe lodata la 
clinoterapia; ma Tonoli ed altri l’ avrebbero trovata poco meno 
che inutile nella maggior parte di questi casi. 


Clinoterapia e Tecnica manicomiale. La clinoterapia 
implica importanti questioni economiche e di tecnica manicomiale 
sulle quali pure esistono fra gli alienisti molte divergenze. E queste 
trovano la loro spiegazione nel metodo usato, nel fatto che molti 
(Heilbronner 5, Bernstein, ecc.) hanno sperimentato soltanto 
in Cliniche o in piccoli Asili, le cui condizioni sono grandemente 
diverse da quelle dei grandi Manicomi, e senza dubbio anche nel 


{ Magnan. Congres internat. de med. 1900. Section de Psych. Paris 1900. 

2 Weir-Mitchell. Du traitement méthodique de la neurasthénie et de quel- 
ques formes d’hystérie. Trad. da Jennings. Paris "83. - Playfair. cit. da W. M. 

3 Neisser. Bettruhe bei Epilepsie. Therap. Monatsh. N. 38, 1893. 

é Lacombe. Contrib. a l'étude du traitement des aliénés par le repos au lit. 
These de Paris 1898. 

5 Heilbronner. Bettbehandlung und Einzelzimmerbehandlung. Allgem. 
Zeitschr. f. Psych. 1897. 
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carattere diverso delle popolazioni e quindi anche nelle diverse 
tendenze dei malati. 

Si è detto che la clinoterapia semplifica il tipo dei manicomi 
e ne rende la costruzione e l’ organizzazione interna meno costose 
(Lion !); si è detto che la cura del letto porta un’ economia di 
posto (Bechterew ?, Tchige e Osipoff);si è detto finalmente 
da Paris e da altri che, se la clinoterapia esige un personale 
più numeroso, essa d'altra parte risparmia l'aumento di spesa 
cui obbliga invece l’ agitazione dei maniaci non curati in letto per 
la lacerazione dei vestiti, rottura di vetri e oggetti diversi, con- 
sumo di ipnotici, alimentazione forzata, ecc. - 

Per le cose già dette superiormente, le quali contraddicono 
molte delle affermazioni di questi autori, noi ci dispensiamo dal 
prenderle singolarmente in considerazione. 

Secondo l’ esperienza della maggioranza dei fautori più caldi 
della clinoterapia, per praticarla convenientemente, quando essa 
non sia limitata a minori proporzioni nei comparti di osserva- 
zione per i nuovi ammessi, come si adotta o per lo meno si 
consiglia da taluni alienisti, sarebbe necessario un quartiere 
speciale con almeno due sale di vigilanza e un certo numero di 
camere d’ isolamento, a pianterreno, posto in condizioni del tutto 
salubri e fornito di sistemi perfetti di ventilazione e di riscal- 
damento; occorre inoltre un aumento del personale sanitario e 
un personale inferiore scelto e numeroso e che possa spesso 
venire cambiato. 

Abbiamo pure veduto che il sistema del letto non consente 
l’ abolizione dei sedativi, degli ipnotici, dei bagni e dell’ isola- 
mento, e apporta un maggiore consumo di biancheria. 

Ora, dato ciò, se si dovesse adottare su larga scala e nel 
senso stretto il metodo clinoterapico, sarebbe indispensabile l’ab- 
bandono della maggior parte dei vecchi nostri Istituti e la tra- 
sformazione o l’ adattamento dei nuovi, la qual cosa, unita alla 
spesa maggiore per l aumento del personale sanitario superiore 
e inferiore, e per l’ accresciuto consumo di biancheria ed altro, 
graverebbe sui bilanci delle Amministrazioni in modo spropor- 
zionato rispetto all’utile che da quel metodo di cura si può trarre. 


ií Lion. Quatorze mois d’ application du maintien au lit dans les états 
d’ excitation psychique. Obozerenid psichiatrü. N. 4, 5, 6. 1899. 

2 Bechterew. Ueber die Anwendung der Bettruhe bei Geisteskranken. 
Centralbl. f. Nerv. u. Psych. 1897. 
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Considerato invece, per quanto abbiamo esposto superior- 
mente, che non tutte le forme mentali traggono vantaggio dalla 
cura del letto, la quale quindi deve essere limitata soltanto ad 
alcune psicosi, e considerato che per qualche caso speciale, per 
il quale la cura si rende veramente necessaria, nei comparti di 
cura di quasi tutti i Manicomî, anche nelle condizioni attuali, 
può essere effettuata, ogni medico alienista dovrà molto riflettere 
e studiare bene, specialmente l'indole e il carattere morale della 
popolazione manicomiale, prima di indurre le Amministrazioni a 
spese immediate ed eccessive sotto questo punto di vista. S’ in- 
tende poi naturalmente che il medico alienista dovrà tenere 
sempre presenti quei vantaggi che il sistema clinoterapico può 
arrecare nell’ Istituto in generale e in alcuni malati in partico- 
lare, e fare di conseguenza armonizzare col concetto di esso le 
nuove costruzioni, le eventuali modificazioni dei locali, nonchè 
la scelta e l'aumento graduale del personale superiore e inferiore. 


CONCLUSIONI. 


1.° La clinoterapia non è un trattamento specifico delle 
psicosi da generalizzarsi per tutti i casi, ma un mezzo terapeu- 
tico che deve applicarsi, con discernimento e con cautela e dietro 
precise indicazioni, al caso e all’ individuo. 

2. Si mostra sopratutto efficace nelle psicosi acute a forma 
maniaca e depressiva (eccettuate fra queste le forme a ca- 
ratteri degenerativi, quelle ipocondriache e le ansiose), negli 
stati ricorrenti o periodici di eccitazione, negli stati 
amenziali (periodo acuto) e nel delirio alcoolico. E anche 
utile nella morfiomania e in alcuni casi di psico-neurosi 
isterica e neurastenica. 

È da sconsigliarsi, salvo casi speciali, nelle altre forme. 

3.° Non influisce, in generale, favorevolmente sulla durata 
della malattia e sulla percentuale delle guarigioni e della mor- 
talità; la sua efficacia si limita ad una attenuazione dei sintomi. 

Per ciò che si riferisce alla tecnica: 

1.° Induce delle favorevoli modificazioni nell’ ambiente ma- 
nicomiale. 

2. Non consente l’ abolizione totale nè una forte riduzione 
delle celle e non rende inutili gl’ ipnotici, i sedativi, i bagni, 
l isolamento, 
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3.° Una applicazione rigorosa, sistematica della clinoterapia 
renderebbe necessario l'abbandono di molti nostri vecchi istituti 
e un adattamento dei nuovi, nonchè spese maggiori per il mag- 
gior consumo di biancheria, per il riscaldamento speciale che 
richiede e per l’ aumento del personale. 


OPEN-DOOR. 


In questi ultimi tempi all’estero, ma specialmente nell’ Europa 
e nell’ America settentrionali, ha avuto luogo un grande movi- 
mento in favore di una trasformazione completa del modo di 
ospitalizzare gli alienati, trasformazione che ha per fondamento 
la sostituzione della massima libertà, compatibile con lo stato 
mentale del malato, all’ isolamento, che, come è noto, ha da un 
secolo formato la base della cura della pazzia. 

Questo nuovo sistema di ospitalizzazione, cui è stato dato 
il nome di open-door, non vuole più negli asili nè muridi cinta, 
nè muri interni, nè gallerie coperte, ma edifici sparsi o a gruppi 
sotto forma di villaggio: a porte e finestre aperte per la maggior 
parte degli alienati ospitalizzati, chiuse con una semplice serra- 
tura ed una cancellata, nello stesso tempo solida ed elegante, 
per gli altri che potrebbero riuscire pericolosi se fossero lasciati 
circolare liberamente. 

Anche le disposizioni interne di questi stabilimenti, compresa 
la sezione per i pericolosi, non debbono avere alcuna impronta 
speciale, niente che indichi il carattere particolare degli abitanti, 
ma al contrario |’ aspetto di abitazioni ordinarie: niente disposi- 
zioni simmetriche, niente costruzioni massiccie e agglomerazioni 
centrali di servizi generali. Gli edifici debbono essere piccoli e 
snelli, simili agli edifici comuni, ad un piano ed anche col solo 
piano terreno, e ciascuno non deve contenere più di 40 o 50 
malati. 

Secondo questi principî, core è naturale, mentre i Manicomî 
destinati alle classi ricche dovranno essere costituiti da edifici 
civettuoli, sparsi qua e là in un bel parco, quelli destinati a 
malati comuni o indigenti dovranno avere l’ aspetto di un sem- 
plice villaggio senza lusso e senza comodità sproporzionate alla 
loro condizione e alle loro abitudini, 
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Un tipo di questi Asili-villaggi per indigenti, secondo Ma- 
randon de Montyel'!, potrebbe essere rappresentato da una 
piazza pubblica e da bastioni con rispettivi ufficî amministrativi, 
negozi e relative insegne, fontane, giardini, caffè (con proibizione 
di vendita di alcoolici), spaccio di sali e tabacchi, tramways, ece. 
Un Asilo del genere sarebbe stato già realizzato a Kankakee, a 
56 miglia da Chicago. 


I fautori dell’ open-door dicono che la maggior parte degli 
Asili attuali, con i loro muri da prigione o da chiostro, con le 
loro disposizioni regolari e simmetriche, costituiscono per un 
grandissimo numero di alienati fabbriche di incurabili, e che noi 
medici, per l’ isolamento che imponiamo ai nostri malati, la vita 
di reclusione alla quale li condanniamo, la disciplina severa cui 
li facciamo sottostare, siamo, in un infinito numero di casi, incon- 
sciamente e con le migliori intenzioni del mondo fabbricatori 
di cronici. 

Il principio che fino ad ora ha presieduto alla organizzazione 
dei manicomi, che cioè per gli alienati malati e pericolosi sia 
utile e necessario l’ isolamento e che in un luogo limitato e 
chiuso, separato dalla famiglia e dall’ ambiente ordinario, i me- 
desimi più presto si riordinino e vadano a guarigione, ha oggi 
perduto valore, chè anzi si è rivelato dannoso e riprovevole. 

È bene fare uscire spesso il malato e occuparlo in lavori 
fisici, che, assorbendo tutte le forze vive dell'organismo, lasciano 
il cervello in riposo. 

E il lavoro nei Manicomî deve essere organizzato su basi 
più larghe che sia possibile, all’ aria libera, in campi non cir- 
condati da muri e in opifici aperti. Il medico dovrà esercitare 
un’ azione incessante sui malati per stimolarli al lavoro, visitan- 
doli almeno una volta al giorno e accordando loro libertà di 
circolazione in maniera graduata e subordinatamente alla loro 
tranquillità e al lavoro compiuto. Egli inoltre sottoporrà ogni 
infermo ‘ad un regime alimentare proporzionato al lavoro e ľ in- 
fermo stesso sarà compensato con apposite norme in denaro, pas- 
seggiate all’ esterno, congedi, ecc. 


4 Marandon de Montyel. La nouvelle hospitalisation des alien ecc. 
Annal. méd-psychol. 1896. Serie 8. Tomo 3. p. 60. — Id. L’ Open-door et le 
Congres de Nancy. Annal. med.-Psychol. 1896. Serie 8. ‘Tomo 4. pag. 390. 
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Ma per i sostenitori dell’ open-door completo non basta ciò 
che si è fatto e si fa da tempo anche in molti Manicomi nostri 
con le colonie agricole e con i laboratorî industriali. In questo 
modo i malati continuano a rimanere isolati dal mondo esterno. 

Il malato non deve essere isolato; deve sulla parola potere 
andare e venire a piacimento nell’ Istituto, e deve riprendere, 
almeno in parte, la vita di prima e darsi nuovamente alle sue 
occupazioni ordinarie. 

Da molti si vuole durante i pasti e durante la ricreazione 
perfino la mescolanza dei sessi. 

A volontà le visite dei parenti (senza limitazione nè di 
durata nè di giorno nè di ora, e qualunque sia il malato) con 
passeggiate nei dintorni e pasti sull’ erba; congedi di ore, di 
giorni ed anche di settimane in seno alla famiglia, libertà asso- 
luta di scrivere, abolizione completa di ogni mezzo coercitivo, 
compresi i bagni prolungatissimi, le celle d’ isolamento, ecc., a 
scopo di punizione. Come unica sanzione dell’ ordine saranno 
da adottarsi il passaggio dagli edifici aperti a quelli chiusi e la 
restituzione della libertà, in antecedenza accordata, in proporzione 
della gravità delle infrazioni commesse. 

Per i malati molto pericolosi, che non si potrebbero far 
circolare senza compromettere la sicurezza degli altri, e per gli 
agitati rumorosi e disturbatori un tale sistema naturalmente non 
è applicabile. Per questi malati, che, secondo i sostenitori del- 
l’open-door, costituirebbero la parte minore della popolazione 
manicomiale (30 °/,) sono necessarî quartieri particolari. 

E la scelta a questo riguardo spetta esclusivamente al medico, 
per il quale aumenta grandemente la responsabilità e si rende 
assolutamente necessaria una conoscenza profonda di ciascun 
malato, del suo carattere e delle sue tendenze. 

Marandon de Montyel afferma che la massima libertà è 
compatibilissima col buon ordine e la migliore disciplina. 

I malati sono riconoscenti del bene che si cerca di far loro 
e, fieri di godere una simile fiducia, mettono una specie di punto 
d'onore per mostrarsene degni. 

Si sostiene dai fautori dell’ open-door che in queste condi- 
zioni di assoluta libertà le,evasioni non sono troppo frequenti, 
anzi meno frequenti che nei Manicomi chiusi da muri. Come pure 
di disgrazie non ne avvengono più che in questi. 


10 
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Sotto il punto di vista delle guarigioni e dei miglioramenti 
i risultati sarebbero infinitamente superiori a quelli ottenuti con 
l'antico metodo dell’ isolamento. 


Senza dubbio sono ormai parecchi, specialmente nelle parti 
settentrionali di Europa e di America, i Manicomi che diconsi 
organizzati col sistema open-door. 

Sembra che il primo posto per questo ordinamento spetti 
alla Scozia, dove la metà degli alienati ricoverati non avrebbero 
bisogno nè di muri di cinta nè di serrature !. Nel Manicomio 
reale di Crichton gli indigenti dei due sessi mangiano in comune 
in sale da 30 a 100 posti, che servono pure da raduno e per 
divertimenti. Lo stesso dicasi degli asili di Gartnaval, di Fife, 
di Glascow, ecc., dove soltanto i quartieri degli agitati sono chiusi 
a chiave. 

Il secondo posto spetterebbe alla Germania, dove pure sareb- 
bero numerosi i Manicomi open-door. Vengono come tali citati 
quelli di Alt-Scherbitz (Prussia), Tchardraff (Sassonia), Gabersee 
(Baviera), Wubhltgarten (Berlino), Marburg, ecc. 

Seguono poi il movimento di trasformazione anche la Russia 
la Svezia, la Norvegia, l’ Olanda e l America del Nord, della 
quale ultima, per quanto è a noi noto, sono specialmente degni 
di menzione il manicomio di Kankakee, già ricordato, e quelli 
di Utica e Binghampton. 

In Francia da poco tempo un distinto alienista assai noto, 
Marandon de Montyel, già più volte da noi citato, combatte 
valorosamente con i suoi scritti e in seno alla Società medico- 
psicologica, in favore dell’ open-door, armato di una esperienza di 
parecchi anni fatta nell’ asilo di Ville-Evrard. Egli anzi sembra 
inclinato a sorpassare con le sue idee di progresso perfino gli 
alienisti scozzesi. Da una sua inchiesta, ora non è molto praticata, 
però, è risultato che in quella nazione nessun altro asilo su 75 
è organizzato col nuovo sistema, e solo in 4 di questi viene adot- 


tata quella libertà che ormai può dirsi comune a molti Manicomi 
d’ Italia. 


Nel nostro paese il tipo dei Manicomi quasi esclusivamente 
è quello a padiglioni indipendenti, ma ravvicinati o fra loro 


{ ‘Tucker. Lunacy in many lands, 1887 e Colin. Société méd.-psychol. 
Seduta 31 Maggio 1897. Annales méd.-psychol. p. 289, 1897. 
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collegati, con annessa colonia agricola. Sono rarissimi, specialmente 
per gliindigenti, quelli a padiglioni largamente o irregolarmente 
disseminati a tipo villaggio. In nessuno di essi poi & adottato il 
vero e proprio open-door, sistema scozzese. 


Di fronte ai caldi fautori dell’ open-door vi hanno altri alie- 
nisti che sostengono essere il sistema addirittura impraticabile !, 
ed altri finalmente che lo credono adottabile soltanto in parte ?. 

Prendiamo dunque in esame le diverse questioni che si col- 
legano all’ argomento dell’ open-door, cerchiamo di valutare alla 
stregua dei fatti il valore delle ragioni con le quali esso viene 
sostenuto, e procuriamo di stabilire fino a qual punto sia possi- 
bile, almeno presso di noi, l'attuazione di detto sistema in rap- 
porto col benessere dell'individuo, con la difesa sociale e col 
problema economico. 


La prima questione che si affaccia è la questione edilizia, 
poichè l’ open-door esige, come abbiamo veduto, edifici sparsi o a 
gruppi sotto forma di villaggio disteso sopra una grande area di 
terreno. E diciamo subito che tale esigenza urta contro certe 
regole fondamentali di tecnica. 

È ormai stabilito dalla tecnica manicomiale come condizione 
principalissima, anzi indispensabile per il buon funzionamento 
medico ed economico di un Manicomio, l accentramento delle 
funzioni nel medico direttore, il quale direttamente o per mezzo 
dei medici aiuti deve tutto conoscere, tutto sorvegliare, con un 
criterio unico provvedere a tutti i bisogni dello stabilimento, 
dalla cura dei malati alle condizioni materiali dell’ Istituto, dalla 
sorveglianza del personale all’ andamento economico. Ora tutto 
ciò, nel caso di un Manicomio sparso su vasta superficie di terreno, 
mentre espone grandemente la responsabilità di chi dirige l’ isti- 
tuzione, è reso assai difficile e costringe ad una grave fatica, 
senza tener conto dei disagi che l’ eccessivo caldo, il freddo, la 
pioggia possono procurare, specialmente quando debbonsi percor- 
rere e ripetutamente distanze notevoli allo scoperto ?. 


i Christian. A propos de 1’ Open-door. Annal. med.-psych. Serie 8. 
Tomo 5. pag. 68. 

2 Robie. Société méd.-psych. Séance du 29 Mars 1897. Annal. méd- 
psrch. Serie 8. Tomo 6. p. 131. 1897. 

3 Lui. Sopra alcuni concetti di tecnica manicomiale. Estratto dal Bollettino 
del Manicomio di Ferrara. Fasc. II. 1901. 
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Si comprende facilmente poi, come anche il Prof. Virgilio 
giustamente faceva notare al X° Congresso della Società frenia- 
trica !, che l’ asilo-villaggio implica maggiori spese di costruzione 
d’ esercizio e di personale d’ assistenza, che derivano dall’ ecces- 
sivo frazionamento edilizio, dal servizio più complesso e dal 
no-restraint più o meno completo che è nello spirito del sistema. 

Dicono i fautori dell’ open-door che il muro di cinta, i muri 
divisori interni, la disposizione simmetrica dei fabbricati, le gal- 
lerie coperte esercitano un’ influenza morale sopra il malato e 
non permettono quella abbondanza d’ aria e di luce che è tanto 
utile per l'igiene dell’ istituto; ma, se una tale disposizione è 
stata adottata nella maggior parte dei Manicomi a padiglioni 
ravvicinati, non è detto che ciò costituisca una parte integrante 
dell’ edilizia, e che, senza ricorrere alla disseminazione dei fab- 
bricati, non si possa dare allo stabilimento l’ aspetto più gaio e 
la disposizione più igienica sostituendo ai muri, alle gallerie 
coperte, siepi, reti metalliche, viali scoperti e circondando gli 
edifici di ampi cortili e giardini (Lui). Una riserva può essere 
fatta per il muro di cinta, specialmente nel comparto perico- 
losi; anche questo però potrà essere abolito, ogni qual volta si 
abbia la necessaria sorveglianza. 


Altra questione importantissima è quella che riguarda il 
grado di libertà e l’ estensione del lavoro da darsi agli alienati 
per i quali non si rende necessario il comparto chiuso. 

Ma qui insorge l’altra questione della proporzione dei 
malati che potrebbero fruire di questa libertà ed essere occupati 
in lavori esterni. 

Già il Fevbré aveva fatto notare che la percentuale degli 
alienati per i quali è necessaria una sorveglianza speciale e il 
mantenerli nella sezione chiusa è assai superiore al 30 °/,, pro- 
porzione stabilita da Marandon. Il Fevbré infatti faceva con- 
siderare che gli agitati e i pericolosi, i disordinati, gl impotenti, 
i malati acuti e gli affetti da malattia intercorrente, sommati 
insieme, costituiscono certamente da soli una proporzione assai 
rilevante. | 

In Italia, anche nei Manicomî meglio organizzati, tale pro- 
porzione supera il 50 °/,. Ma poi bisogna considerare che molti, 


1 Virgilio. Atti del X. Congresso della Soc. fren. Ital. Reggio-Emilia 1900. 
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fra gli alienati che possono lavorare anche all’ esterno, hanno 
sempre bisogno di una sorveglianza speciale, per cui il lavoro 
in un Asilo di alienati è assai diverso da quello che si può com- 
piere in una colonia agricola propriamente detta. 

E giacchè siamo nell’ argomento del lavoro, ci sia dato 
esprimere a questo riguardo il nostro parere. 

I fautori dell’ open-door, come abbiamo veduto, opinano che 
il lavoro debba essere organizzato su basi più larghe che sia 
possibile, e il medico debba esercitare un’ azione incessante sui 
malati per stimolarli ad accedere ai campi e agli opifici. 

Ora noi, pure riconoscendo l’ utilità immensa del lavoro nei 
Manicomi, sia sotto il punto di vista terapeutico, sia sotto quello 
morale ed economico, non possiamo astenerci dal ricordare che 
non bisogna per questo perdere di vista il concetto fondamentale 
dei nostri istituti, che rappresentano soprattutto luoghi di cura 
e di difesa sociale, e dimenticare che il lavoro riesce utile tanto 
all’ alienato e alla società sol quando non sia eccessivo e non . 
vada disgiunto da certe regole di sicurezza indispensabili. 


Si dice dai fautori dell’ open-door che. per praticare una 
conveniente cura morale sugli alienati è necessario avvicinarsi 
il più che sia possibile alle condizioni della vita sociale, togliere 
le asprezze della limitazione della libertà, spogliare 1’ Istituto 
del suo carattere di reclusione. 

Senza dubbio tutto ciò è bello, e vi provvederà nel modo 
migliore il nuovo sistema, ma la possibile influenza della limita- 
zione della libertà esiste ugualmente sia per il solo fatto del- 
l’ internamento nell’ Asilo, sia per la sorveglianza continua e la 
regola alle quali l’ alienato deve essere sottoposto. 

Non parliamo poi dei malati acuti, che hanno bisogno di 
cura e sorveglianza speciale, per i quali, come per gli agitati e 
pericolosi anche nei Manicomî a villaggio si hanno comparti chiusi, 
sia la chiusura rappresentata da una rete metallica o da muro. 

I tranquilli cronici o convalescenti, anche nei Manicomî non 
organizzati a open-door, trovano oggi quella relativa libertà che 
può loro essere concessa e usufruiscono del lavoro nella colonia 
agricola e nei laboratorî industriali. 

In ogni Manicomio bene ordinato oggi le uscite dei malati 
sono frequenti e concesse ogni qualvolta le circostanze lo permet- 
tano; alcuni escono ogni mese, altri tutte le settimane. Alcuni 
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vanno presso le loro famiglie il mattino e rientrano la sera, 
altri vi restano anche più giorni di seguito. Le uscite di prova 
sono adottate in modo abituale. Talvolta si permette ai malati 
di uscire anche soli. 

Per quelli che non hanno famiglia si usano le passeggiate 
a piedi nei dintorni e in estate e in autunno le escursioni in 
vettura con pasti sull’ erba, ecc. 


Per ciò che riguarda le visite, esse, anche nei Manicomî 
non organizzati a open-door, oggigiorno non solo non sono più 
proibite, ma abbondantemente concesse. Se d’ordinario, per sem- 
plificazione di servizio e per quel buon ordine che deve regnare 
in ogni luogo, vengono fissati un paio di giorni alla settimana 
per il parlatorio, ciò non toglie che in tutti i casi giustificati, e 
specialmente per i parenti che vengono dalla provincia, le visite 
sono sempre autorizzate anche negli altri giorni della settimana 
. fuori dell’ orario stabilito, ed anche più di una volta nello 
stesso .giorno. 

Viene pure data ai parenti autorizzazione di portare ai loro 
malati cibi e bevande, a meno che quelli e questi per la loro 
abbondanza e per la loro qualità non siano controindicati rispetto 
alle condizioni attuali dei malati medesimi. 

Gli alienati possono scrivere quando vogliono, leggere gior- 
nali politici ed illustrati e godere anche di feste di ballo, di 
musica e simili divertimenti. 


Oggi dunque l’ isolamento, come in tutti i Manicomi un 
po’ bene ordinati si interpreta e si pratica, non consiste nello 
imprigionare l’ alienato in una specie di carcere, lungi da ogni 
contatto col mondo esterno; consiste invece nel sottrarlo all’ am- 
biente nel quale la malattia si è sviluppata e nel quale esso è 
divenuto pericoloso. E ad un isolamento bene inteso e conve- 
nientemente applicato non può negarsi talvolta l’ importanza di 
un mezzo validissimo di cura. 


. I fautori dell’ open-door (Marandon e Colin, ad es.), come 
abbiamo veduto, spingono l’ esigenza della libertà per i malati 
. fino alla mescolanza dei sessi durante i pasti e la ricreazione 
e alla libertà sulla parola. Ma noi col Fevbré riteniamo incom- 
patibile il mantenimento dell’ ordine e della disciplina con tale 
eccessiva libertà, almeno nel nostro paese. 
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Se anche da noi qualche volta nell’ anno, durante qualche 
festa di ballo o qualche gita in campagna si sogliono mischiare gli 
alienati dei due sessi, ciò è possibile soltanto in casi straordinari 
per lo spazio di poche ore e sotto la attenta sorveglianza di 
quasi tutto il personale di assistenza riunito. Se ciò dovesse 
adottarsi per sistema e in via ordinaria, ne deriverebbero certa- 
mente gravissimi inconvenienti dal punto di vista della moralità 
in particolare, dato il temperamento e il carattere delle nostre 
popolazioni. 

La libertà sulla parola, poi, dobbiamo dirlo francamente, 
provoca la nostra ilarità. Bisogna davvero avere un concetto 
molto strano, per non dire semplicemente errato, degli alienati 
e dei loro sentimenti e delle loro tendenze, per poter parlare di 
libertà sulla parola, di punto d’ onore e così via di seguito. 

Se è vero che anche fra gli alienati occorre talvolta di im- 
battersi in chi della parola data e del proprio onore ha un vero ' 
culto, questa non può essere che una eccezione; voler generaliz- 
zare a questo riguardo equivarrebbe a negare negli alienati il 
disordine psichico e del contegno e a supporre in essi qualità 
morali e di carattere purtroppo assai rare anche pei sani. 

Anche l’ eccessiva libertà propugnata dai fautori dell’ open- 
door con visite senza limiti e senza controllo sembra a noi in- 
conciliabile col buon andamento di un Istituto, poichè, se non 
altro, non sarebbe salvaguardata la proprietà dell’ Istituto stesso. 
A chi conosce la facilità con la quale da taluno si manomettono 
le cose altrui, e specialmente quelle degli enti pubblici, salta 
subito all’ occhio che cosa avverrebbe degli oggetti di arreda- 
mento di un Manicomio quando questo fosse aperto a tutti e non 
sorvegliati attentamente i rapporti tra le persone esterne ed in- 
terne. E gravi inconvenienti di questo e di altro genere non 
potrebbero essere evitati neppure con un personale sceltissimo, 
senza un sistema rigido e severo di sorveglianza quale soltanto 
è dato ottenere con un servizio inappuntabile di porteria e col 
fare assistere persone responsabili alle visite dei parenti. 


Lasciando da parte l’ asserzione, forse gratuita, dei fautori 
dell’ open-door che nei Manicomi ordinati con questo sistema di 
evasioni e di disgrazie non ne avvengono più che in quelli così 
detti chiusi, poichè la medesima non ci sembra che abbia una 
grande importanza e non sia suffragata da ragioni teoriche e da 
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risultati pratici, anche sotto il punto di vista dei risultati tera- 
peutici i nostri istituti moderni non vengono superati da quelli 
di sistema a villaggio, quando naturalmente detti risultati si desu- 
mano, come si deve, dal maggior numero di dimissioni di individui 
guariti o migliorati, e quindi dal minor numero di cronici, dalla 
diminuzione notevole delle forme agitate e dal conseguente 
aumento dei cronici tranquilli atti ai lavori. 

I nostri Manicomi bene organizzati, anche non costruiti a 
tipo disseminato, offrono oggi una proporzione di dimissioni che 
supera il 75 °/,, giungendo fino all’ 80 e più, e non dànno una 
proporzione di forme croniche superiore a quella degli Asili esteri 
a sistema disseminato e con la maggiore applicazione possibile 
dell’ open-door. Se presentano forse una proporzione un po’ mag- 
giore di forme agitate, ciò senza dubbio non dipende dalla orga- 
nizzazione dell’ Asilo, ma dalla natura stessa della costituzione 
psichica, dal temperamento dei nostri malati che, come è noto, 
offrono, specialmente nel sesso femminile, particolari tendenze 
impulsive, laceratrici e disorganizzatrici. 

L'accusa dunque che i fautori dell’open-door fanno al sistema 
dei Manicomi chiusi, che cioè questi costituiscano fabbriche di 
incurabili, se può essere fino ad un certo punto giustificata per 
la maggior parte di quei vecchi Asili in cui, per la mancanza 
dell’ igiene, per l’ affollamento e per la deficienza di personale 
medico, non può aversi un regolare funzionamento manicomiale, 
non si conviene ai nostri Istituti moderni nei quali si ottengono 
risultati terapeutici non inferiori a quelli degli asili-villaggio con 
la maggiore applicazione possibile dell’ open-door (Lui). 


Per tutte le suddette ragioni diciamo che, se 1’ open-door, 
applicato in Germania e in Inghilterra, le cui popolazioni pos- 
seggono carattere freddo e riflessivo e istruzione, ha dato dei 
buoni risultati, da noi non potrebbe, almeno nel periodo attuale, 
trovare quelle condizioni che ne assicurino la riuscita. Noi non 
ci sentiamo davvero fautori di questo sistema, quantunque possa 
sembrare I’ ideale per un Manicomio. 

A nostro avviso, il sistema che meglio risponde da noi ai 
dettami della Psichiatria è quello che il Manicomio debba avere 
una sezione centrale per gli acuti propriamente detti, per malati 
bisognosi di cura, di sorveglianza e di assistenza speciale, e una 
colonia adibita ai lavoratori dei due sessi e nella quale si 
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potrebbero tenere in edifici appositi i cronici innocui e tranquilli, 
non impulsivi, a meno che per questi non venissero istituiti 


Asili speciali. 
CONCLUSIONI. 


1.° Non si può ritenere una condizione indispensabile pei 
buoni risultati terapeutici di un Manicomio il sistema del- 
l’ open-door, mentre l’esperienza dimostra che i nostri Manicomi, 
e quelli specialmente di recente costruzione, benchè organizzati 
altrimenti, quando sieno diretti secondo le esigenze della scienza 
e della pratica, possono dare identici risultati. Perciò è assoluta- 
mente erroneo ritenere che gli Asili senza open-door sieno fab- 
briche di cronici. 

2. L’ isolamento può rendere buonissimi servigi nella cura 
di alcuni alienati. II muro di cinta esterno e le gallerie 
coperte possono riuscire utili, ma non sono certamente indi- 
spensabili. 

3.° L’open-door, e tanto meno quello a sistema Marandon, 
non potrebbe essere applicato da noi senza dar luogo ad incon- 
venienti pel funzionamento dell’ Istituto. | 

4. Sotto il punto di vista economico, l’applicazione dell’open- 
door aggraverebbe certamente le spese che devono sostenere le 
Amministrazioni pubbliche pel mantenimento degli alienati. 


No - RESTRAINT. 


La questione del no-restraint, sorta fino dal 1839 per opera 
dell’ inglese Conolly, medico-capo dell’ Asilo di Hanwell, cui, 
se non interamente il concetto, si deve certo la frase con la 
quale si denomina il sistema, é tuttora vivamente dibattuta nel 
campo della terapeutica e della tecnica manicomiale. Non sono 
bastate a risolverla definitivamente le tante pubblicazioni venute 
alla luce e le aspre polemiche e le dotte discussioni fatte in seno 
alle Accademie scientifiche sull’ argomento; ogni alienista, in- 
fluenzato nel suo giudizio da una quantità di svariati elementi, 
quali l’ indole della popolazione malata, il carattere del personale 
di sorveglianza e le condizioni edilizie ed economiche dell’ Asilo 
al quale appartiene, non è sempre capace di un giudizio calmo 
e sereno, e il problema rimane insoluto. 
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A riaccendere il dibattito in questi ultimi tempi ha senza 
dubbio contribuito il fatto che, mentre alcuni alienisti moderni 
ritardatarî rispetto al movimento reazionario del Conolly, che, 
del resto, non dev'essere interpretato che come una continuazione 
di quello iniziato da Pinel, Gardiner Hill, Charlesworth, 
Tucke, dal nostro Chiarugi, ecc. !, sono scesi in campo per 
combattere in favore del no-restraînt assoluto, d’ altra parte 
molti di coloro stessi che, specialmente in Inghilterra, avevano 
completamente accettato questo sistema, ammaestrati dalla espe- 
rienza, sono tornati ad una pratica meno assoluta del medesimo. 
E la discussione, che oggi a questo riguardo si rinnova, tocca 
presso a poco gli stessi argomenti di prima con quelle modifica- 
zioni che sono inerenti al progresso della civiltà e della tecnica 
manicomiale di quest’ ultimo periodo di tempo. 


Il sistema del no-restraint, come era inteso dal Conolly, 
consiste, com’ è noto, nel proscrivere assolutamente i mezzi di 
coercizione meccanica nella cura e custodia degli alienati. 
Alcuni, massime in questi ultimi tempi, hanno voluto considerare 
come restraint anche l’ isolamento in camera appartata, il bagno 
molto prolungato, ecc.; però le discussioni che si sono fatte e si 
fanno tuttora sul no restraint hanno sempre avuto di mira prin- 
cipalmente i mezzi di contenzione meccanica propriamente detti; 


Secondo i fautori del no-restraint assoluto, i mezzi di con- 
tenzione meccanica, mentre offendono la dignità umana, non sono 
necessari; non solo, ma non apportano alcuno di quei vantaggi 
per i quali vengono adottati, e spesso riescono di danno e di 
pericolo. Essi non servono che a rallentare la sorveglianza, pos- 
sono disturbare la respirazione, inceppare la circolazione e pro- 
durre lesioni (escare, piaghe, tumefazioni, ecc.). Inaspriscono il 
malato contro i medici e contro gl’ infermieri, i quali ultimi, 
avendo a disposizione di quei mezzi, non mettono alcun interesse 
a cattivarsi la simpatia del malato stesso, e a dominarlo con 
quei piccoli artifizi che la benevolenza e l’ umanità suggeriscono 
(Kraepelin ?). E finalmente sono di pericolo, perchè i malati 
che riescono a liberarsene, possono servirsene per nuocere altrui 
e a sè stessi. 


{ Tambroni. Articolo « Psichiatria » nella Enciclopedia medica del Val- 
lardi. pag. 864 e seg. 
2 Kraepelin. Compendio di psichiatria. Trad. it. 1885. 
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Il no-restraint, sempre secondo i suoi fautori, apporta un 
miglioramento nella moralizzazione e nella disciplinatezza degli 
infermieri, induce più facilmente la calma nei malati, e rende 
più numerose e stabili le guarigioni, mentre i mezzi di contenzione 
meccanica non fanno che irritare gl’ infermi e determinare degli 
stati di agitazione cronica. 


Gli alienisti contrari all’ assolutismo del no-restraint inco- 
minciano anzitutto dal respingere la taccia di spiriti antiumani e 
ostili al progresso, che sembrerebbe venisse loro data da coloro 
che del sistema sono fautori. Essi dicono che, da che vi hanno 
dei malati, si sono sempre dati dei casi nei quali & stato neces- 
sario impiegare mezzi di contenzione. Le somministrazioni di 
rimedî ai bainbini, una quantità immensa di cure e operazioni 
chirurgiche non sono spesso possibili senza i detti mezzi. Ma, 
anche nei delirî febbrili, sia negli ospedali, sia nella pratica 
privata, si applicano ai malati i mezzi di contenzione, e lo stesso 
vien fatto, e talvolta anche con mezzi più improprî, dai parenti 
degli alienati quando questi divengono violenti, turbolenti e pe- 
ricolosi. i 

Ora, se tutto ciò, a scopo di cura e di sicurezza, è lecito al 
medico, al chirurgo, ai parenti dei malati, non può solo per 
l’ alienista diventare quasi un delitto di lesa umanità. 

Ed in ogni caso, se, ponendosi dal punto di vista sentimen- 
tale, si ritenesse offesa la dignità umana col mettere la camiciola 
ad uno dei nostri simili, tanto più offesa la dignità umana do- 
vrebbe ritenersi per il fatto di malati che si coprono di escre- 
menti, si svestono, si mutilano e percuotono quelli che li cir- 
condano. 

È noto, del resto, che i fautori del no-restraint, se vogliono 
abolita la camiciola, nei casi di malati agitati e distruttori, non 
possono tuttavia a meno di servirsi di alcuni mezzi sostitutivi o 
adiuvanti, quali possono essere la camera imbottita, i guanti 
senza dita separate allacciati ai polsi, i vestiti di tela spessa 
e solida abbottonati di dietro, e infine la sorveglianza, una sorve- 
glianza di ogni istante, esercitata da parecchi infermieri, i quali, 
quando l’ alienato diviene troppo agitato e turbolento, debbono 
prenderlo con le loro braccia e con una lotta, spesso violenta, 
tenerlo fermo anche per lungo tempo o farlo entrare nella cella 
imbottita. Senza parlare poi dell’ uso su larga scala dei narcotici 
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dei sedativi e dei bagni prolungatissimi che forma parte essen- 
ziale del no-restraint. 

Ora tutto ciò, mentre differisce poco dalla contenzione del 
no-restraint moderato, è, secondo gli avversarî del no-restraint 
assoluto, certamente più dannoso al malato che la camiciola, la 
di cui contenzione meccanica è preferibile, anche sotto il punto 
di vista umanitario, alla forza degli infermieri. | 

Non è vero, sempre secondo ciò che dicono i contrarî al 
no-restraint assoluto, che la camiciola, quando sia ben fatta, suffi- 
cientemente ampia e bene applicata, disturbi la respirazione e 
la circolazione, produca escare e piaghe; invece, secondo le stati- 
stiche, negli Asili dove fu adottato il no-restraint assoluto, sareb- 
bero state osservate più frequenti le ecchimosi, le suffusioni san- 
guigne, gli otoematomi, ecc. 1. 

Come pure non è vero che i mezzi coercitivi meccanici 
inaspriscano il malato contro i medici e gli infermieri più delle 
lotte protratte impegnate dal personale di assistenza che non 
possa far uso di quelli, lotte che hanno davvero per effetto di 
sovraeccitare maggiormente il malato e di provocare in lui idee 
di persecuzione e sentimenti di antipatia e perfino di odio 3, 
specialmente contro gli infermieri che debbono sempre rimanere 
a lui vicini. 

Le norme di dolcezza tracciate dal Bucknill a riguardo 
del contegno da tenersi verso gli alienati violenti e distruttori > 
sono senza dubbio lodevoli e debbono essere sempre, costante- 
mente tentati; ma nella pratica esse non bastano a supplire a 
tutte le eventualità. V’ hanno dei malati assolutamente incoer- 
cibili dal punto di vista psichico, che non possono acquetare e 
readere migliori nè i buoni modi, nè le cure, nè le cortesie, 
come pure nessuno degli agenti narcotici o calmanti di cui 
dispone la terapia, e dei quali l uso non è sempre senza incon- 
venienti. Ve ne hanno molti ai quali la sorveglianza più attenta 
non impedisce di commettere atti nocivi. 

Dobbiamo poi riflettere che i nostri infermieri, quantunque 
scelti con cura ed attenzione, per essere reclutati in una classe 


i Parant. De l’ emploi des moyens de contrainte dans le traitement des 
aliénés. Etat de la question en Angleterre. Annal. mèd -psych. Paris 1890, p. 256. 

2 Christian. Societé méd-psychol. Séance du 25 Octobre 1880. Annales 
med.-psychol. 1880. Serie 6. Tomo 4. pag. 435 e seg. 

3 Voisin. Société med.-psych. Seance du 26 Juillet 1880. Annal. med. 
psychol. 1880. Serie 6. ‘Tomo 4. pag. 427 è seg. 
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sociale dove alcuni atti e alcune parole non giungono mai ad 
essere giustamente apprezzati, non saranno sempre capaci di 
quella prudenza, pazienza e serenità, cui noi medici, per l’ esatto 
concetto che abbiamo dell’ alienato, per la riflessione e per il 
sentimento elevato del nostro dovere, siamo sempre deferenti. 

Il no-restraint attenuato inoltre offre sicurezza migliore per 
l alienato (nei casi di tendenze pericolose), continuità, senza gli 
inconvenienti di un rilassamento, nella sorveglianza, soppressione 
quasi completa di ogni violenza per parte del personale, conser- 
vazione delle forze del malato, che le lotte continue e gravi 
spossano inutilmente, aumento in alcuni casi della libertà reale 
dell’-alienato, cui la contenzione meccanica parziale non impedisce 
anche di fare del moto in piena aria. 

Finalmente i mezzi di contenzione debbono in certi casi far 
parte integrante del trattamento degli alienati, i quali col no- 
restraint assoluto rimangono incurati e perfino sottratti alle pra- 
tiche anche le più necessarie di pulizia e di igiene. 


Di fronte a tale contrasto di vedute, quale è oggi l orien- 
tamento pratico degli alienisti ? 

Sta il fatto che in Inghilterra, dopo parecchi anni che per 
opera dei discepoli di Conolly il no-restraint assoluto era stato 
adottato in moltissimi Manicomî, è avvenuta una vera e propria 
reazione, per la quale gli alienisti sono dovuti tornare ad una 
pratica meno assoluta, pratica auche dai poteri pubblici sanzio- 
nata nella Legge sul trattamento degli alienati qualche anno 
fa promulgata con un capitolo che autorizza implicitamente l’uso 
dei mezzi coercitivi. 

Già fino dai tempi stessi del Conolly, James Clark, suo 
.amico e discepolo, entusiasta delle sue idee, respingeva l’ appli- 
cazione troppo assoluia del no-restraint. Ma anche durante il 
grande entusiasmo generale per questo sistema, alcuni di quegli 
alienisti si trovavano, per la forza delle cose, indotti in certi 
casi a impiegare la coercizione meccanica, ciò che facevano occul- 
tamente, senza osare di richiamare su di essi l’attenzione dei 
colleghi. 

Fu il dott. Savage il primo che, con la sua alta posizione 
professionale e perla sua grande autorità scientifica, osò rompere 
il ghiaccio e riaccendere la questione, che, portata nel novembre 
1888 dal Yellowees all'Associazione medico-psicologica inglese, fu 
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dalla maggioranza dei soci, fra i quali trovavansi alienisti eminenti 
quali Ireland, Robertson, Urquhart, Howeden, Clouston 
ecc., risoluta in favore del no-restraint attenuato. Ed oggi & questo 
il sistema adottato in molti Manicomi e nei piü reputati del 
Regno Unito. 

I Francesi, malgrado gli sforzi di Morel, che aveva aderito 
completamente alle idee di Conolly, non sono staii mai, in gene- 
rale, partigiani del no-restraint assoluto; essi anzi usano su larga 
scala dei mezzi coercitivi, come pud vedersi perfino alla Salpé- 
trière. 

Il Magnan è certamente il più caloroso, se non unico, fau- 
tore del no-restraint assoluto, che, per quanto si legge, adotta 
nel senso più largo nella Clinica di S. Anna. Chi venga ammesso 
alla visita di questo Asilo però non riceve certamente quella 
buona impressione di ordine e di esattezza, cui darebbero diritto 
il sistema adottato, l'abbondanza di personale e le somme ingenti 
profuse dallo Stato. | 

Sembra che il Magnan applichi ancora qualche volta la 
camiciola, ma soltanto come mezzo di protezione dalle varianti di 
temperatura per i malati che si spogliano continuamente. 

In Germania il no-restraint non è applicato in modo gene- 
rale, e non tutti gli alienisti ne sono partigiani. Quelli poi che 
l’ adottano, nei casi di forte agitazione e di tendenze pericolose, 
ricorrono alla cella d’ isolamento, imbottita o meno, ai polsini, 
al guanti, ecc. 

Io non conosco in Germania, diceva Laehr, alcun alienista 
che accetti il no-restraint in maniera assoluta; non ve n’ ha più 
alcuno che accetti volentieri i mezzi di contenzione e che li 
applichi in modo sistematico !. Lo Stark, partigiano del no-re- 
straint, dice che non bisogna poi essere assoluti a questo riguardo; 
v’ hanno dei casi nei quali la coercizione è non solamente per- 
messa, ma anche indicata ?. Schüle anche lui riconosceva in 
qualche caso |’ opportunità dell’ uso della camiciola. 

In Austria il no-restraint, nel senso dell abolizione della ca- 
miciola e degli altri mezzi di contenzione diretta, è molto diffuso. 
Vige molto il sistema, per i malati agitati e pericolosi, di tenerli 
nudi in celle, semplici o imbottite, riempite, fino ad una certa 


{ Laehr. Allgem. Zeitschr. f. Psych. XXXVI. 1880. Congressi di Psi- 
chiatria tenuti a Berlino e ad Heildelberg. 
2 Stark. Zrrenfreund 1869, 
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altezza, di alghe o di crine, oppure di collocarli sopra letti i 
quali nella loro parte superiore sono protetti da una gabbia fatta 
a maglie di corda sostenute da spranghe di ferro. 

Ugualmente, presso a poco, vanno le cose, per ciò che ri- 
guarda il no-restraint, in Russia, nel Belgio, nella Spagna, ecc. 
In alcuni Manicomi di queste nazioni viene adottato più o meno 
completo il sistema, ma in altri, e certamente sono i più, viene 
fatto uso anche frequente dei mezzi coercitivi. A Gheel p. es. la 
rigorosa contenzione meccanica, per gli agitati e pericolosi, fa 
manifesto contrasto con la libertà ampia concessa agli altri alienati. 

Sembra che in alcuni Manicomi dell'America Settentrionale 
il no-restraint, specialmente nella provincia d’ Ontario !, abbia 
migliore applicazione che in Europa. 

In Italia, anche nei Manicomî meglio ordinati, i mezzi coer- 
citivi, sebbene molto limitatamente, molto modificati e non in 
forma sistematica, sono nei casi di assoluta necessità tuttora 
adottati. L'esperimento fatto dieci anni fa dal Prof. Tamburini ? 
in un comparto del Manicomio di Reggio, non ostante i buoni 
risultati ottenuti, non ha valso a generalizzare il sistema del no- 
restraint assoluto negli Asili nazionali. 

Un nostro collega italiano, il Dott. Amaldi, che dirige il 
Manicomio di Mendrisio nel Canton Ticino, ci comunicava recen- 
temente essere riuscito ad escludere completamente i mezzi di 
coercizione diretta, se si eccettuano quelli adoperati per il bagno 
prolungato. Nei casi di forte agitazione e di disordine egli, se- 
condo quanto si legge in una sua pubblicazione del 1899 ®, fa- 
rebbe uso dell’ isolamento in cella con pagliericcio in terra 0 con 
uno strato di alga o di crine sul pavimento, presso a poco come 
in Austria. 


Da quanto abbiamo esposto superiormente scaturisce in tutta 
la sua evidenza ciò che il compianto nostro collega Venturi * 
disse pochi anni or sono al Congresso di Milano: che cioè oggi 


4 Clarke. American Journal of Insanity, 1894. 

2 Tamburini. Un biennio di esperimento di no-restraint. Atti del Con- 
gresso della Società Freniatrica 1890. 

3 Amaldi. Il Manicomio cantonale ticinese in Casvegno (Mendrisio) Bellin- 
zona, 1899. 

4 Venturi. La custodia dei pazzi dal punto di vista giuridico, tecnico e 
terapeutico. Atti del Congresso della Società Fren. Ital, Milano 1891. 
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il no-restraint non ha più lo stesso significato dello spezzare le 
catene ai pazzi, che fecero Chiarugi, Pinel, ecc., e neppure il 
significato di accentuare maggiormente il trattamento umano dei 
malati affidati alle nostre cure, quale aveva la riforma del Conolly. 

Il no-restraint assume oggi in mezzo a noi la semplice im- 
portanza di un metodo come un altro per curare e per ottenere 
che il pazzo agitato e impulsivo, contro cui si spuntano le armi 
della dolcezza suggerite dal Conolly, dal Bucknill, dal Grie- 
singer, ecc. e che giovano tanto nel trattamento degli altri ma- 
lati, non nuoccia a sè e agli altri. La questione quindi si risolve 
in un confronto e in una scelta fra i diversi metodi impiegati 
per raggiungere questi scopi. 

Noi crediamo fermamente che in alcuni casi gravi il trat- 
tamento di dolcezza del Conolly e del Griesinger non sia 
possibile neppure in quei paesi nordici dove, per l'indole speciale 
dei malati e il carattere naturalmente rigido e riflessivo del 
personale di sorveglianza, nonchè per la vantaggiosa proporzione 
di questo (a Dalldorf, p. es., si conta un infermiere ogni 3 malati) 
le difficoltà debbono essere assai minori. Perchè ciò non fosse 
bisognerebbe che non esistessero più le concezioni deliranti, gli 
errori dei sensi e tutti quegli impulsi morbosi che purtroppo 
spingono gli alienati alle loro deplorevoli manifestazioni !. Nel 
nostro paese poi, attualmente almeno, non sarebbe in modo asso- 
luto possibile, anche non tenendo conto dello scarso personale di 
assistenza di cui disponiamo. 

Da noi, come giustamente dice il Lui, che espone le sue 
idee basate sulle osservazioni fatte nel Manicomio di Brescia, 
sono purtroppo molto più frequenti gli stati di agitazione grave 
che esporrebbero ad una inutile lotta, non garantirebbero la 
sicurezza degli altri malati e del personale d’assistenza e rende- 
rebbero necessaria, in omaggio al no-restraint assoluto, una con- 
tenzione manuale o una prolungata costrizione più o meno vio- 
lenta in un bagno, o spesso l’ isolamento in una cella 2. 

E noi diciamo subito che, di fronte ad una opportuna, ne- 
cessaria repressione, alla melanconica cella d’isolamento (semplice, 
imbottita, o ripiena di alga o di crine) e a più forte ragione 


1 Casimir Pinel. Dict. de Medec. et de Chir. Annales méd.-psychol. 
1880, pag. 108. 


ui. Sopra alcuni concetti di tecnica manicomiale. Bollettino del Manic. 


di Ferrara. Fasc. III. 1901, 
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alle gabbie di corda e simili preferiamo assai più la camiciola, 
la quale (quando sia ben fatta e bene applicata), ormai per gene- 
rale consenso offre tutte le garanzie, oltre che della sicurezza, 
della umanità e del decoro. 

Quale differenza sostanziale esiste, dice giustamente il Lui, 
tra questo mezzo meccanico di contenzione e gli altri superiòr- 
mente notati? Forse che l’ isolamento cellulare, sia pure tempo- 
raneo, o la chiusura in gabbia ci sorride più dal lato igienico, 
della proprietà e della tenuta del malato? V’ hanno certi alienati 
periodici e certe forme degenerative così gravi che un simile 
trattamento, mentre non offre alcun risultato terapeutico, offre 
spettacoli poco seducenti, da ritenere più igienica e meno disgu- 
stosa la temporanea applicazione di una camiciola, la quale, 
mentre da un lato concede al medico di potere avvicinare, stu- 
diare, alimentare, in caso di necessità, e curare, e all’infermiere 
di pulire e assistere il malato, dall'altro lato permette che questo 
vada e corra lungo i cortili e i giardini all’ aria e alla luce. 

L’ isolamento in camera, lo diciamo qui per incidenza, è 
certamente un mezzo di contenzione indiretta poco simpatico, dà 
un’ impressione poco piacevole di reclusione e sottrae troppo il 
malato alla vigilanza e all’ osservazione; tuttavia anch’esso, purchè 
sia adottato in modo semplicemente transitorio e non elevato a 
sistema, può riuscire utile, specialmente per alcuni malati con 
tendenze impulsive e clamorosi, e soprattutto di notte. 


Si è voluto da alcuni stabilire a priori i casi in cui è fatto 
lecito all’ alienista di ricorrere alla coercizione meccanica e i casi 
in cui gli è assolutamente vietato. E così, mentre Maury Deas! 
accorda la contenzione meccanica soltanto per la protezione dei 
malati (e cioè nei casi chirurgici, di tendenza ‘grave al suicidio, 
di mutilazione volontaria e di masturbazione), negandola senza 
eccezione in qualsiasi caso di violenza verso persone e cose da 
parte dell’ alienato, l'americano Worcester? e molti alienisti 
anche inglesi la ritengono legittimata anche per i violenti e distrut- 
tori, per gli agitati e i sudici. 


4 Maury Deas. Lhe Journal of Mental Science. Gennaio 1896. 
. 2 Worcester. American Journal of Insanity 1892. - Annal. méd.-psychol. 
1895 pag. 299. 
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Noi non vogliamo addentrarci in un’ampia discussione su 
questo argomento perchè riteniamo che non possano a priori sta- 
bilirsi i casi in cui deve essere applicata la contenzione mecca- 
nica, e che soltanto al giudizio del medico debba essere, caso 
per caso, riservata la facoltà di ricorrere a tale trattamento, 
principio questo che in Italia e in Francia è sanzionato anche 
dal Regolamento in vigore. E ciò tanto più in quanto la neces- 
sità della coercizione può dipendere talvolta, come abbiamo detto 
anche altrove, oltre che dalla forma mentale e da atti speciali 
degli alienati, dall’ indole della popolazione malata, dal carattere 
del personale di sorveglianza, come pure dalle condizioni edilizie 
ed economiche dell’ Istituto. 

Abbiamo detto anche condizioni economiche, perché il 
no-restraint richiede maggiori spese, sia per l’aumento di perso- 
nale, sia per maggior consumo di biancheria, di vestiti, di com- 
bustibile, ecc., e d’altra parte le nostre Amministrazioni non sono 
sempre in grado di fornirci i mezzi necessari per applicarlo in 
tutta l’ estensione possibile. 

Senza dubbio non troviamo giusto in generale il concetto di 
Maury Deas che debba essere assolutamente vietata la coerci- 
zione nei casi di violenza verso persone e cose da parte del- 
l’ alienato, perchè anche l’ integrità dell’ arredamento personale 
e dell’ Istituto, e soprattutto la sicurezza degli altri malati e del 
personale sorvegliante debbono essere salvaguardati dalle ten- 
denze distruttrici e violente del malato, se si vuole che il soffio 
della giustizia e dell’ ordine e il rispetto scambievole rafforzino 
la disciplina. E così d' altra parte sarà sempre riprovevole (come 
bene diceva Griesinger) ogni atto coercitivo messo in opera 
per diminuire soltanto il peso della sorveglianza, e, peggio ancora, 
allo scopo di punizione. 


Una considerazione generale che potrebbe farsi sulla oppor- 
tunità e sulla estensione dell’ uso dei mezzi coercitivi sarebbe 
quella fatta da Lui sui casi acuti e cronici. Se peri primi, 
dice questo Autore, fa duopo porre in opera ogni mezzo per 
limitare le misure coercitive allo strettissimo necessario, per i 
secondi che sono più spesso fra i più gravi dal lato dell’ impul- 
sività, delle tendenze laceratrici e distruggitrici, che minacciano 
la sicurezza dei malati, l’ economia dello Stabilimento, occorrerà 
anche pensare se i problematici vantaggi del no-restraint possano 
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nei singoli casi compensare la possibilità e la minaccia di peri- 
coli o di danni. 

Infine, se per il passato si è abusato in un modo incosciente 
e, diciamolo pure, barbaro della contenzione meccanica, non è 
questa una ragione per privarsi dei servigì che essa può ancora 
rendere nei casi eccezionali e di assoluta necessità e sotto la 
forma più attenuata per modalità e per durata. Sarebbe assurdo 
che l’ abuso di ieri dovesse portare alla completa rinuncia di oggi. 

E il sistema, come noi l abbiamo stabilito e concretato, 
oltre che soddisfare alle esigenze terapeutiche ed umanitarie, 
riesce, come abbiamo veduto, e come dice giustamente anche il 
Lui, efficace scuola di moralizzazione e di educazione per gli 
infermieri, i quali vengono abituati all’ osservazione, alla vigilanza 
attenta dei malati, a considerarli con i .principî di una bene 
intesa umanità, ciò che rafforza l’ ordine e la disciplina dell’Isti- 
tuto e si rivolge poi a tutto profitto del sistema medesimo. 


CONCLUSIONI. 


Il no-restraint assoluto, benchè rappresenti nel trattamento 
dei pazzi un metodo ideale, è, almeno nelle condizioni attuali, 
di difficile applicazione nei nostri Manicomî. Invece il no-restraint 
attenuato, inteso cioè nel senso che i mezzi coercitivi vengano 
applicati in casi eccezionali e di necessità, in modo temporaneo 
e dietro ordine del medico, può rendere utili servigi, senza venir 
meno ai precetti dell’ umanità e del decoro. 


Pres. Apre la discussione sul tema « La sieroterapia nelle 
malattie mentali ». 


C. CENI. — Nuove proprietà tossiche e terapeutiche del 
siero del sangue degli epilettici e loro applicazioni 
pratiche. 


Da qualche anno, in base al concetto ormai ammesso dalla 
massima parte degli autori e da me già sostenuto e dimostrato 
in varie occasioni, che l etiologia dell’ epilessia sia intimamente 
legata a un principio tossico di natura endogena, mi sono pro- 
posto di indagare se questo tossico fosse anche capace di deter- 
minare alla sua volta, nell’ organismo in cui viene elaborato, 
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delle sostanze dotate di principî terapeutici e immunizzanti, nello 
stesso modo che tali principî possono essere determinati dai tossici 
di natura microbica, quando sono immessi nell’organismo animale. 

Per questo già nel 1898, stando al concetto della siero-terapia 
odierna, ho voluto provare se il siero di sangue estratto da un 
epilettico potesse avere un’ azione terapeutica sopra un altro 
epilettico meno grave, come D’ Abundo quasi contemporanea- 
mente sperimentava sopra i paralitici. 

I risultati ch’ io ottenni però in sei epilettici furono tutt’ ala 
che soddisfacenti. Le iniezioni di siero che venivo in tal modo 
praticando a piccole dosi, invece di determinare degli effetti ‘bene- 
fici, o rimasero affatto inattive, oppure produssero, specialmente 
in due casi, dei fenomeni aventi tutti i caratteri di un vero 
intossicamento acuto, con notevole aggravamento delle condizioni 
morbose degli infermi. 

I miei risultati dunque venivano a dimostrare che nel siero 
degli epilettici non esistono dei principî antitossici nel vero senso 
della parola, aventi cioè la proprietà di agire quali sostanze tera- 
peutiche se anche iniettati a piccole dosi, ma invece non riusci- 
rono che una dimostrazione diretta della presenza di un tossico 
speciale nel sangue degli epilettici, che fino ad ora era stato am- 
messo e solo per via ipotetica in base a dati clinici, oppure in 
base a reperti sperimentali generalmente di un’ importanza secon- 
daria e spesso di un valore molto discutibile. 

I risultati affatto negativi di alcune mie ricerche di controllo, 
eseguite più tardi col siero di sangue di individui sani iniettato 
pure a piccole dosi in altri epilettici, furono la prova più 
eloquente dell’azione evidentemente tossica che può avere il siero 
di un epilettico immesso nell’ organismo di un altro epilettico. 

Veduti fallire questi primi tentativi, assai probabilmente per 
la mancanza di un antitossico specifico, rivolsi la mia attenzione 
alle sostanze tossiche contenute nel siero degli epilettici stessi, 
sostanze che le mie precedenti esperienze avevano messo in così 
chiara evidenza. 

Mi sono perciò domandato se, aumentando artificialmente il 
tossico circolante in un epilettico, con iniezioni progressive di 
siero di epilettici stessi, fosse possibile determinare un aumento 
di resistenza organica, o meglio uno stato di immunità per 
adattamento verso lo stesso tossico specifico fabbricato nell’ orga- 
nismo dell’ epilettico stesso. 
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Partendo da questo concetto due vie mi si presentavano per 
conseguire lo scopo prefissomi, cioè: prima, iniettare a un epi- 
lettico ripetutamente e a dosi progressive il siero di sangue di 
un altro epilettico; seconda, riiniettare a un epilettico, pure 
ripetutamente e a dosi progressive, il sicro di sangue BECCARE 
temente estratto dal suo stesso organismo. 

Era logico infatti supporre che nell’ uno e nell’ altro caso 
sì arrivasse in tal modo a produrre nell’ epilettico un aumento 
artificiale e progressivo di quel tossico che in lui circola abitual- 
mente; soltanto che nel secondo caso, per raggiungere questo 
scopo, era pur duopo lasciar trascorrere parecchi giorni dal 
salasso alle prime iniezioni, acciocchè la massa sanguigna del- 
l’ individuo sottoposto all’ esperimento potesse prima ritornare al 
suo stato di equilibrio stabile. 

Le due vie seguite, infatti, anche all’ atto pratico portarono 
ai medesimi risultati finali, i quali furono nel loro complesso 
superiori a qualsiasi nostra aspettativa. 

L'esperimento fu eseguito nel nostro Istituto sopra parecchi 
epilettici, ora coll’ uno, ora coll’ altro metodo. 

Qui però mi limito a esporre i risultati fmali dei primi 10 
casi; anzitutto perchè, data la natura dei fatti, io li ritengo più 
che sufficienti per poterne trarre delle deduzioni anche d’ indole 
generale; in secondo luogo perchè, essendo questi casi sotto la 
nostra osservazione in media da circa due anni, da che furono 
fatte le iniezioni, ci permettono di fare degli apprezzamenti anche 
sull’ importanza pratica che possono presentare. 

Notisi infine che questi casi furono scelti a bella posta tra 
individui di età diversa e affetti dalle forme più gravi di epi- 
lessia che esistessero tra i nostri ricoverati, di modo che tutti 
questi infermi, oltre alle manifestazioni epilettiche motorie, pre- 
sentuvano contemporaneamente dei fenomeni psichici e psico- 
sensoriali più o meno gravi. 

Queste iniezioni progressive e continuate, eseguite tanto col 
primo, quanto col secondo metodo, esplicarono nella massima 
parte degli epilettici su cui si sperimentarono, vale a dire in otto 
casi su dieci, delle proprietà eminentemente terapeutiche e 
ricostituenti, mentre in altri due casi agirono quali sostanze 
tossiche ed epilettogene. 

Cinque dei casi nei quali le iniezioni agirono quali sostanze 
terapeutiche e ricostituenti furono iniettati col siero proveniente 
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da altri epilettici, mentre gli altri tre furono iniettati col 
loro proprio siero. 

Dei due casi nei quali le iniezioni agironb quali sostanze 
tossiche ed epilettogene, il primo fu iniettato col siero ‘di sangue 
di un altro epilettico, e il secondo fu iniettato col suo stesso siero. 

Per quanto riguarda la natura degli effetti ottenuti nei 
primi otto casi, vale a dire, in quelli che reagirono alle iniezioni 
in senso positivo, dirò anzitutto che il fenomeno principale che 
ha richiamato la nostra attenzione è stato il notevole e rapido 
miglioramento dello stato di nutrizione generale, il quale si è 
manifestato costantemente in rapporto diretto col miglioramento 
dei fenomeni morbosi che andava verificandosi nei singoli epilet- 
tici, nonostante fossero stati loro diminuiti o sospesi completamente 
tutti i farmachi sintomatici. 

Nei primi 6 di questi infermi, già epilettici da 10-20 anni 
circa, le manifestazioni morbose, tanto motorie, quanto psichiche. 
e psico-sensoriali, diminuirono assai notevolmente in numero e 
in intensità; i disturbi organici migliorarono pure assai o scom- 
parvero del tutto, e il peso del corpo, nel periodo di 5-6 mesi, 
aumentò da 6 a 10 chilogrammi circa. 

In questi casi è stata poi molto accentuata |’ influenza delle 
iniezioni anche sul risveglio delle facoltà mentali, sul riordina- 
mento in genere degli atti e sul miglioramento dell’ espressione 
della fisonomia. 

In tre di questi infermi però, dopo sei o sette mesi che le 
iniezioni erano state sospese, le manifestazioni epilettiche anda- 
rono di nuovo aumentando; ma questo aggravamento è stato così 
poco marcato e così lento, che, per quanto appaia evidentemente 
progressivo, tuttavia non ha ancora raggiunto quello stato di 
gravità di prima; di modo che noi non possiamo ancora dire, 
dopo circa due anni, che sia avvenuta una ricaduta completa. 

Per gli altri tre casi invece si pùò dire che lo stato di 
miglioramento da loro raggiunto colle iniezioni continui tuttora 
invariato senza manifeste modificazioni. 

Negli ultimi due infermi, appartenenti pure al gruppo dei 
casi positivi, e questi epilettici da 3-4 anni, fin dal primo mese 
di esperimento sono completamente scomparse tutte le manife- 
stazioni morbose. Migliorarono in essi rapidamente e poi scom- 
parvero i disturbi organici, e nel periodo di 4-5 mesi, in un caso 
il peso del corpo aumentò di 10 chilogrammi, nell'altro di 29. 
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Il risveglio delle facoltà mentali, fino a una completa tra- 
sformazione della personalità psichica, avvenne in questi casi in 
modo rapido e imponente, e fu accompagnato anche da un muta- 
mento completo dell’ espressione fisionomica. Gli infermi persistono 
da circa due anni nelle condizioni di persone normali, e questo 
ci fa sperare che si tratti di una vera guarigione. 

I due casi che reagirono alle iniezioni di siero costantemente 
in modo negativo erano affetti da epilessia congenita-ereditaria e 
questi non solo non presentarono mai alcun vantaggio; ma con- 
tinuando colle iniezioni progressive, ebbero a manifestare un lento 
e progressivo aumento di tutte le loro manifestazioni epilettiche, 
con fenomeni anche di un grave intossicamento generale. Questo 
stato di cose cessò soltanto colla sospensione delle iniezioni. 


Dovrei dire ora qualche parola sulla natura e sul meccanismo 
d’ azione dei principî attivi contenuti nel siero degli epilettici; 
ma prima di entrare in questa discussione credo opportuno sta- 
bilire se questi principi attivi sono realmente propri ed esclusivi 
del siero di sangue degli epilettici, 0 se invece sono comuni al 
siero di sangue umano in genere. Per rispondere a questo quesito 
ho istituito una serie di prove di controllo sopra altri epilettici 
sottoposti alle iniezioni continuate e progressive di siero di sangue 
proveniente da individui normali. 

Orbene, in nessuno di questi infermi ho potuto osservare nè 
una reazione positiva, nè una reazione negativa, aventi, i carat- 
teri osservati negli altri epilettici. 

In nessuno di essi, infatti, le iniezioni suddette hanno agito 
nè come sostanze terapeutiche e ricostituenti, nè come sostanze 
tossiche ed epilettogene. In un solo caso si ebbe un lieve peggio- 
ramento dello stato generale, ma affatto transitorio; mentre tutti 
gli altri epilettici rimasero affatto indifferenti alle iniezioni di 
controllo. La proprietà quindi di modificare lo stato generale e 
le manifestazioni morbose degli epilettici è legata al siero di sangue 
degli epilettici stessi e non al siero di sangue umano in genere. 

Prima di parlare della natura dei principî attivi suddetti, 
credo opportuno ancora di stabilire se la causa del modo di reagire 
diverso ed opposto che presentano gli epilettici alle iniezioni con- 
tinuate di siero, possa eventualmente dipendere da proprietà 
diverse ed opposte del siero di sangue stesso provenienti da in- 
dividui diversi. 


168 XI. CONGRESSO DELLA SOCIETA FRENIATRICA ITALIANA 


Bastera a tale proposito ch’ io faccia osservare, come spesso 
il siero di sangue proveniente da un medesimo epilettico e iniet- 
tato in dosi eguali a due altri epilettici, abbia dato risultati finali 
diversi ed opposti, per ammettere senz’ altro che la causa delle 
reazioni diverse ed opposte alle iniezioni deve risiedere nelle 
stesse condizioni organiche individuali dell’ epilettico che viene 
iniettato, e non in quelle dell’ individuo che fornisce il materiale 
delle iniezioni. 

A sostegno di questo faccio ancora notare come, in tutto il 
periodo di prova, il tipo di reazione individuale alle iniezioni con- 
tinuate sia sempre stato di carattere costante nei singoli infermi; 
sebbene spesse volte io abbia loro iniettato, a bella posta, del 
siero di sangue d’ origine diversa. 

Quale può essere ora la natura di quei principî attivi con- 
tenuti nel siero di sangue dell’ epilettico, i quali, a seconda delle 
condizioni organiche dell’ individuo in cui si iniettano, sono capaci 
di manifestare ora un’ azione ricostituente e terapeutica, ora invece 
un’ azione tossica ed epilettogena ? 

È questa una questione della più alta importanza, edio mi 
propongo di trattarla a lungo nel mio lavoro completo, nel quale 
cercherò appunto di dimostrare come, per varie ragioni, noi 
dobbiamo escludere che gli stessi effetti positivi ottenuti negli 
epilettici in seguito alle iniezioni continuate e progressive di siero 
di sangue dei medesimi, possano essere attribuiti realmente ad 
una semplice immunizzazione per adattamento al tossico epilet- 
togeno, come era stato il concetto che mi aveva guidato in questi 
nuovi tentativi di siero-terapia e di auto-siero-terapia. 

Cercherò allora di dimostrare come, egualmente, neppure il 
concetto di un’ immunizzazione per sostanze vaccinanti, 
nè il concetto di sostanze antitossiche possano bastare per 
spiegare la natura dei miei risultati; mentre questi risultati a 
me sembra che possano trovare una plausibile interpretazione, 
attribuendo ai principî attivi contenuti nel siero di sangue degli 
epilettici una proprietà stimolante specifica di quegli atti del 
ricambio della materia, ai quali oggi si dà tanta importanza quale 
sede di elaborazione degli stessi tossici epilettogeni. 

Se infatti, in base ai concetti della patologia generale, a 
quegli elementi cellulari degli atti del ricambio che costituiscono 
la sede etiologica dell’ epilessia, vogliamo attribuire la proprietà 
di poter reagire in modo diverso ed opposto a quel principio 
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stimolante con cui vengono in contatto in seguito alle iniezioni, vale 
a dire, se noi vogliamo attribuire a quegli elementi la proprietà 
di reagire in senso fisiologico e in senso patologico; io credo 
che noi avremo spiegata la ragione degli effetti diversi ed opposti 
che abbiamo attenuto colle iniezioni continuate. 

Nei casi in cui gli elementi del ricambio sono ancora suscet- 
tibili d’ una reazione fisiologica avverrà in essi un orientamento 
in tutto o in parte verso lo stato normale, e quindi un migliora- 
mento o guarigione dello stato patologico. 

Nei casi, invece, nei quali gli elementi del ricambio, per 
condizioni individuali organiche a noi sconosciute, non sono più 
suscettibili d'una reazione fisiologica, reagiranno essi allo stimolo 
in senso patologico; dimodochè i loro atti funzionali, già alterati, 
si allontaneranno sempre più dallo stato normale, dando luogo 
così a un’esacerbazione dello stato morboso. 

Siccome poi abbiamo già dimostrato che anche iniettando il 
proprio sangue agli epilettici, i risultati finali possono essere della 
medesima natura di quelli che si ottengono iniettando ad un 
epilettico il siero di un altro, così noi dovremo anche am- 
mettere che il principio stimolante contenuto nel siero di sangue 
degli epilettici non possa esplicare le sue proprietà attive se non 
quando il sangue, cessando di circolare nell’ organismo quale 
umore vitale, viene a contatto coll’ ambiente esterno. 

Veniamo dunque a concludere che, se anche nelle con- 
dizioni abituali circola nell’ epilettico questo principio stimolante, 
esso circola però soltanto a uno stato latente; per modo che io 
propendo a credere, che si tratti di un principio solubile, il quale 
nel sangue allo stato fisiologico rimane inerte e legato proba- 
bilmente agli elementi anatomici del sangue stesso. 

Questo principio sulubile verrebbe a mettersi allo stato libero, 
assumendo così le sue proprietà attive, solo quando il sangue 
cessa di circolare e i suoi elementi anatomici cessano di vivere; 
il che potrebbe anche spiegare come nell’ epilettico non sia possi- 
bile un’ autoimmunizzazione naturale, per quanto oltre ai principî 
tossici, egli porti seco gli stessi principî terapeutici. 


Scabia. Recentemente in due casi che con razionalità lasciavano 
credere giusta l’ applicazione della sieroterapia fisiologica ha notato i 
seguenti fatti: Nessun vantaggio si ottenne in un caso di delirio acuto 
ad eccezione d’ ottime modificazioni da parte dell’ apparecchio circolatorio. 
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In una grave forma di confusione mentale in soggetto pellagroso, invece, 
i risultati furono splendidi.” Non vale fare delle osservazioni assolute, non 
escludendo anche la possibilità di una semplice coincidenza, ma richiama 
l’ attenzione sulla rapidità della guarigione e sulla durata. Insiste sulla 
necessità di applicare in tutte queste forme tale metodo di cura. 


Pres. Apre la discussione sul tema « Dieta ipoclorurata e la 
cura bromica nell’ epilessia ». 


Tamburini. Riferisce i risultati di alcune osservazioni sulla cura 
del Toulouse e Richet in 2 casi di cpilessia nel Manicomio di Reggio 
e uno del Sanatorio Casanuova di Firenze. In tutti tre i risultati furono 
conformi a quelli rilevati dagli altri osservatori, cioè la diminuzione note- 
vole degli accessi convulsivi. Ma l’ O. vuol richiamare |’ attenzione sopra 
alcuni fatti, sinora non rilevati da altri osservatori, che dimostrerebbero, 
contrariamente a quanto sinora è stato ritenuto, anche dallo stesso Re- 
latore, che questo sistema di cura non è scevro di qualsiasi inconveniente 
ed affatto innocuo. Infatti, in due dei casi osservati, si sono verificati, 
dopo qualche tempo dalla cura, dei fenomeni di profondo disordine mentale 
confusionale, con delirio allucinatorio, fenomeni che sono cessati solo dopo 
ripreso l’ uso del Cloruro di Sodio. 

In un 1° caso (donna di anni 25) colla soppressione completa del 
cloruro sodico dagli alimenti, si ridusse a un tempo la dose del bromuro 
potassico (da 6 gr. a 3). Si verificò una notevole è progressiva diminu- 
zione degli accessi. Dopo 4 mesi di continuazione della cura fu presa da 
uno stato d’ inquietudine, di confusione mentale, con allucinazioni acustiche 
e visive, disartria, disgrafia, sitofobia, parestesia gustativa, ecc. Dubitando 
che tali fenomeni potessero provenire da una relativa intossicazione bro- 
mica, si Scemö e poi si soppresse affatto la dose del bromuro: mai 
fenomeni si fecero sempre più intensi, accompagnandosi con abbattimento 
fisico, da non potersi più reggere in piedi e da obbligarla alla degenza 
in letto. A questo punto si pensò di tornare a somministrare il Cloruro 
di sodio, ma a dose regolata di 4 gr. al giorno (che rappresenta circa 
1/, della quantità abituale di CI Na che si introduce cogli alimenti). E 
subito dopo, cioè al 3° giorno da che si somministrava il Cl Na (e dopo 
80 giorni da che durava questo grave stato psicopatico), sì ottenne un 
miglioramento in detti fenomeni, che scomparvero completamente in pochi 
giorni. È da notarsi che durante l’ accesso psicopatico si ebbe un lungo 
periodo senza accessi convulsivi. Invece col riprendere il Cloruro di sodio, 
sebbene si riprendesse anche l’uso del bromuro, si ripresentarono gli accessi. 
Essi però nel periodo in cui si continuò la dieta declorurata, coll’ uso 
della dose fissa di Cloruro di sodio e Bromuro, non raggiunsero più la 
frequenza che presentavano prima della cura. 
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Fenomeni molto analoghi si ebbero in una giovane signora di 28 
anni affetta pure da epilessia (con accessi in forma tonica e fenomeni 
sonnambolici postaccessuali). In essa dal principio della cura declorurante 
si sostitui il Cloruro sodico col bromuro di sodio portandolo sino alla 
dose di 6 gr. al giorno (dose che altre volte le era stata somministrata 
a lungo e anche di molto superata). 

Dopo 15 giorni dall'inizio della cura sopravvennero fenomeni di con- 
fusione mentale e indebolimento generale. Si diminuì tosto e progressiva- 
mente la dose del bromuro, ma i fenomeni aumentarono in forma di 
delirio allucinatorio, smania, agitazione, incoscieuza completa, ecc. Allora 
(cioè dopo 15 giorni di tale stato) si cessò totalmente l’ uso del bromuro 
e si tornò all’ uso del Cloruro sodico negli alimenti e in pochi giorni 
l ammalata si ristabilì completamente. Durante l’ attacco psicopatico 
nessun accesso convulsivo: invece gli accessi ritornarono appena cessato 
il bromuro e ripreso l’ alimentazione clorurata. 

Qui dunque in ambedue i casi, in seguito alla cessazione del Cloruro 
di sodio alimentare, sia che si diminuisse 0 cessasse come nel 1°, sia che 
si continuasse e aumentasse, come nel 2°, l’ uso del bromuro, si ha la 
cessazione degli accessi convulsivi e invece la sopravvenienza, dopo un 
periodo di tempo più © meno lungo, di un accesso psicopatico, piuttosto 
grave, coi caratteri di un delirio allucinatorio confusionale, il quale cessò 
in ambedue i casi col riprendere l’ uso del Cloruro sodico. Si trattava in 
questi casi di una intossicazione bromica assoluta o relativa? Oppure 
farono equivalenti psichici dell’ epilessia, cessata nella forma motoria? O 
è stato l’ effetto di una alterazione del ricambio per la sottrazione del 
Cloruro di sodio? Il dubbio di una intossicazione bromica potrebbe venire 
nel 2° caso, in cui si continuò e non si cessò l'uso del bromuro altro 
che al momento culminante dei fenomeni psicopatici, ma non nel 1° in cui 
il bromuro si andò man mano scemando, per poi sopprimerlo totalmente. 
Ma con ciò non si spiegherebbe |’ immediato miglioramento colla ripresa 
del Cl Na. Certo non può negarsi che l’ accesso psicopatico verificatosi in 
ambo i casi abbia molti caratteri dell’ equivalente psichico epilettico pro- 
tratto (tanto più che coincide colla scomparsa dei fatti convulsivi), ma esso 
è certamente da mettersi in relazione colla cessazione del Cloruro sodico. E 
quindi è d’' uop» ammettere che la mancanza di questo sale provochi una 
alterazione del ricambio, capace di indurre nei centri psichici un’ alterazione 
rapida e profonda. Tanto ciò è vero che nel 1° caso, pur mantenendo la dieta 
ipoclorurata, ma colla contemporanea somministrazione di una dose deter- 
minata di Cloruro sodico insieme al bromuro, si ebbe un persistente 
miglioramento nelle manifestazioni epilettiche. Il che fa ritenere consi- 
gliabile, a chi voglia continuare la prova di questa cura, di trovare nei 
singoli casi la formula curativa individuale della associazione de’ 
Cl Na col Br Na, che procurando gli effetti indubbiamente vantaggios 
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della cura di Toulouse e Richet sugli accessi convulsivi, valga a tener 
lontane le gravi complicazioni di fenomeni psicopatici dall’ O. osservati. 


Ventra. Nel Manicomio diretto dall’ O. è stata sperimentata dal 
Dott. De Cesare la cura bromica con la dieta ipoclorurata. È stata 
trovata difficile l’ applicazione di questo trattamento per il rifiuto deciso 
di molti epilettici ad assumere a lungo cibi senza sale. Fra quei pochi 
sui quali Ja cura si è potuta protrarre per molto tempo, è stata notata 
bensì diminuzione nel numero degli accessi, ma, specialmente in due, 
assieme a dispepsia gastrica si è determinato uno stato psichico confusio- 
nale, che è sparito solo quando il trattamento è stato sospeso. Non sa se 
il fenomeno debba attribuirsi alla sospensione del cloruro di sodio, oppure 
ad autointossicazione per i sopravvenuti disturbi gastro-enterici, come 
effetto della dieta ipoclorurata: è certo però che detto trattamento non 
può dirsi innocuo, nè apporta vantaggi maggiori delle solite cure bromiche 
associate all’ antipirina. 


CAPPELLETTI e D’ ORMEA. — La dieta declorurata nel- 
l’ epilessia (metodo di Toulouse e Richet). 


Due anni fa Toulouse e Richet proposero la dieta declo- 
rurata negli epilettici avendo osservato che in tali condizioni i 
sali di bromo agiscono più prontamente e con maggiore energia. 
La dieta dagli Autori proposta è a base di carne, uova, latte, 
farina e patate: sottraendo del tutto il condimento col sale, le 
vivande di questa dieta non vengono a contenere che gr. 2,19 
di cloruro di sodio, quanto è sufficiente ai bisogni dell organismo. 
I risultati furono brillanti, e tanto più in quanto fu possibile 
diminuire notevolmente la dose giornaliera del bromuro, e non 
avvennero nei malati disturbi, nè ripulse o disgusto per la nuova 
speciale alimentazione. Studî ulteriori confermarono i risultati 
dei valenti scienziati francesi. Incoraggiati da questi risultati 
favorevoli e animati dal desiderio di portare un contributo alla 
terapia sempre incerta della epilessia, gli Autori hanno studiato 
il metodo su 20 epilettici, 11 uomini e 9 donne. Due malati 
erano affetti da epilessia psichica, con rari, annuali accessi 
motorî. Gli altri erano tutti infermi di epilessia motoria con 
accessi forti, frequenti, con le note somatiche e psichiche più 
salienti del male comitale. Quasi tutti prendevano il bromuro 
di potassio a dosi considerevoli. Questa dose dal principio della 
cura fu portata a gr. 2. Gli Autori modificarono la dieta adat- 
tandola alle abitudini degli infermi e circoscrivendola quasi nei 
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limiti quantitativi della dieta ordinaria. Essa si componeva così: 
latte gr. 300; caffè gr. 5; zucchero gr. 10; pane gr. 500; pasta 
gr. 120; carne gr. 180 (ovvero due uova); legumi o frutta gr. 250; 
burro gr. 30; vino 2 decil. La cura ha durato 40 giorni, dal 10 
Luglio al 31 Agosto; i malati erano sottoposti alla più attenta 
vigilanza perchè non ingerissero altri cibi, erano sempre alzati, 
e molti accudivano alle loro ordinarie occupazioni. Gli effetti 
della cura furono i seguenti. | 

Numero e durata degli accessi. Nei primi giorni della 
cura, forse per la diminuzione rapida dei sali di bromo, si è 
notata una elevazione nel numero degli accessi. Dopo 10 giorni 
di dieta declorurata gli accessi sono sensibilmente diminuiti per 
intensità e frequenza. Durante il mese di Agosto si è avuta 
scomparsa degli accessi in 5 malati (27 °/,)} diminuzione in 
8 (44 °/,), aumento in 2 (11 °/,), indifferenza alla cura in 3 (16 9/3). 
Sospeso il regime declorurato gli accessi sono subito aumentati 
e con notevole proporzione in più della metà degli infermi. Uno 
degli epilettici psichici, soggetto ad accessi motori rarissimi, ha 
‘avuto nel mese di Settembre quattro attacchi convulsivi. La 
cura si mostrò più efficace nelle donne. 

Facoltà psichiche. I malati di epilessia motoria con la 
diminuzione degli accessi hanno mostrato un certo senso di 
euforia; alcuni una maggiore lucidità mentale e maggiore tran- 
quillità. Quelli di epilessia psichica non hanno avuto notabile 
miglioramento. 

Stato generale. La cura fu ben tollerata: i malati si 
abituarono rapidamente. Le condizioni della nutrizione generale 
nei più migliorarono. Il peso del corpo aumentò in 14 (70 °/)), 
rimase invariato in 1 (5 °/,), diminuì in 5 (25 °/,). Nessun di- 
sturbo nè disgusto pel cibo. 

In base a questi risultati gli Autori credono si debba seria- 
mente raccomandare il metodo di Toulouse e Richet. 


Angiolella. Nel congratularsi col Relatore Dott. Tambroni del 
suo scetticismo circa diverse novità che si vorrebbero introdurre nella 
tecnica manicomiale, lo stesso scetticismo avrebbe desiderato da lui circa le 
cure ipoclorurate negli epilettici. Questa cura in sostanza dovrebbe agire 
rendendo più efficace l'azione del bromo; ora il bromo nou è innocuo 


4 Nel tirare queste proporzioni fu tenuto solamente conto dei 18 malati affetti 
da epilessia motoria continuata. 
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negli epilettici, che anzi il Dott. Crisafulli, ha dimostrato che l' uso 
protratto del bromo dà luogo a notevoli alterazioni cellulari negli animali, 
ed è da credero che le produca altresì nell’ uomo. D' altronde l’ epilettico 
è un degenerato, gravemente degenerato, presentante note anomalie gravi 
così nell’ organismo fisico come in quello mentale; l’ epilessia è, più che 
una malattia nello stretto senso, una vera anomalia congenita, di cui 
l’ accesso non è che un incidente, per dir così; e quindi noi, se pur 
riusciamo ad ottenere diminuzione del numero degli accessi, non potremo 
dire di avere ottenuto la guarigione o il miglioramento del malato; che 
anzi tale diminuzione molte volte è nociva, dando luogo ad altri fenomeni, 
o di irritamento, come quelli notati dal Tamburini, o di depressione 
delle facolta mentali, di demenze; e molti dei casi di demenza in cui 
passano i nostri epilettici nei Manicomi è molto probabile che in parte 
almeno siano dovuti all’ uso dei bromici. L'O. ritiene quindi che l’ unica 
speranza per gli epilettici possa essere in quelle cure sieroterapiche di 
cui ha fatto parola il Dott. Ceni, e che tutti i medicamenti che tendono 
a diminuire l’ eccitabilità corticale debbano essere banditi dalla pratica 
come inutili o nocivi. 


Crisafulli. A proposito dell’ azione dei bromuri sul sistema nervoso 
centrale |’ O. ricorda avere sperimentato che parecchi anni i bromuri sui 
vertebrati superiori ed anche sopra quelli inferiori. Egli, nel venire alle 
conclusioni però ritenne irreparabili le alterazioni della cellula nervosa 
seguite a bromurazione intensa, e soprattutto protratta, dell'individuo. Le 
altre alterazioni, quelle cioè seguite a bromurazioni di lieve grado, l’ O. 
ha sempre veduto essere riparabili. Aggiunge infine che nei casi di prolun- 
gata bromurazione, alcune delle alterazioni nervose che si rinvengono 
all’ esame microscopico della corteccia e del midollo è possibile che dipen- 
dano anche dallo stato di cachessia e di marasma generale da inedia, ecc. 
cui può andare soggetto |’ animale durante il periodo di sperimentazione. 


Pres. Apre la discussione sul tema « Clinoterapia ». 


Cristiani. Nel Manicomio di Lucca ha provato la clinoterapia. Quanto 
agli stati amenziali, a forma stupida, la clinoterapia aggrava il torpore 
e la stupidità mentale; che invece si dileguano presto e bene applicando 
i malati a un lavoro muscolare non grave. 

Anche nelle psicosi con eccitamento, quando l'eccitazione è lieve, il 
riordinamento mentale e la calma mentale avvengono, più presto e 
meglio, pure col lavoro muscolare non grave. 


Ventra. Desidera far sapere al Congresso come egli pure abbia 
voluto sperimentare nel Manicomio di Nocera la clinoterapia, e l’ abbia 
tentata in tutti i modi e in varie forme psicopatiche, ma con poco successo. 
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Forse il tipo etnico ed il carattere vivace e fantasioso dei meridio- 
nali, dando luogo con gran prevalenza alle forme sensoriali ed in generale 
alla marcata agitazione psicomotrice delle psicopatie acute, rende difficile 
la clinoterapia, applicabile solo a qualche caso di melanconia semplice 
o di amenza stuporosa. Ed anche in simili casi non òè occorso all’ O. di 
rinvenire notevoli miglioramenti. 


Pres. Apre la discussione sul tema « No-restraint ed Open-door ». 


Tamburini. Conviene cogli egregi Relatori che il no-restraint debba 
rappresentare l' ideale a cui dobbiamo inspirarci e cercar di raggiungere, 
e ritiene che il raggiungerlo anche tra noi sia questione di tempo e di 
miglioramento progressivo delle condizioni dei nostri Manicomi. Ricorda 
come egli nel 1889 al Congresso di Novara riferisse i risultati ottenuti 
con un esperimento biennale di no-restraint nel Comparto d’ osservazione 
del Manicomio di Reggio. In quel periodo di tempo erano entrati nel 
Comparto 323 alienati acuti, di cui 61 per mania acuta, frenosi epi- 
lettiche, deliri sensoriali acuti e deliri acuti gravi, e quindi in 
preda tutti a forte agitazione. Di questi in soli 4 casi, di cui 2 chirurgici, 
uno di delirio acuto febbrile, e un quarto di infrenabile onanismo, erasi 
reso necessario l’uso momentaneo di qualche mezzo di coercizione. In tutti 
gli altri si era potuto fare a meno di ogni contenzione, e ciò o coll’ iso- 
lamento in camera, o colla sorveglianza continua, o con un vestiario spe- 
ciale chiuso posteriormente e che lasciava affatto liberi gli arti e tutti i 
movimenti della persona, o con letti a sponde alte, ecc. E i vantaggi 
notati erano: la mancanza costante della trasformazione dello stato d’ ec- 
citamento in agitazione furiosa, la mancanza di qualsiasi complicazione 
fisica (degli organi respiratori, ecc.), la assenza di qualsiasi disgrazia 
imputabile alla mancanza di mezzi coercitivi, ma soprattutto la massima 
moralizzazione e disciplinatezza negli Infermieri, consci che non dalla 
immobilizzazione forzata del malato, ma unicamente dalla loro ininterrotta 
sorveglianza dipende che non avvengano disgrazie, o altri gravi inconvenienti. 

Ora, dopo oltre 14 anni da che l’esperimento dura, l’ O. non ha che 
da confermare questi risultati e le conclusioni a cui era giunto allora. Sopra 
circa 2700 casi acuti entrati nel Comparto d’osservazione, molti in preda 
a forte agitazione, e con una media di 200 ammissioni all'anno, si è avuta 
la necessità imprescindibile dei mezzi coercitivi temporanei solo in 5 o 6 
individui all'anno, con una media così del 2 al 3 °/,, generalmente solo 
in casi di malattia fisica (congiuntiviti, erisipele, ecc.) o di lesioni chi- 
rurgiche, ed eccezionalmente per violente agitazioni in individui erculei, 
in cui avrebbero dovuto 3-4 Infermieri lottare a pertaanenza col malato. 
E ciò senza dover prendere nessuna speciale disposizione e ottenendo 
sempre gli stessi notevoli vantaggi. Egli perciò ritiene che intanto si 
dovrebbe in tutti i Manicomi adottare il no-restraint nei Comparti di 


e 
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osservazione pei casi acuti e cercare colla buona volontà, colla dovuta 
energia e con qualche adattamento e miglioramento nelle condizioni degli 
altri Comparti e nel numero degli Infermieri, di attuarlo, come ne ha 
dato un bell’ esempio nel suo nuovo Manicomio di Mendrisio ]’ egregio 
Dott. Amaldi, in modo completo e generale. 


Amaldi. All’ accenno cortese fatto dal Relatore e dal Prof. Tam- 
burini al sistema a no-restraint applicato dall'O. nell’Asilo di Mendrisio 
aggiunge a titolo di schiarimento un breve richiamo a quelle che l’ O. 
ritiene siano le condizioni essenziali e necessarie di un’ attuazione del 
no-restraint in generale. 

Senza negare il carattere etnico dello diverse popolazioni manicomiali 
non crede tuttavia che ivi, in una maggior o minor eccitabilità e reatti- 
vità del carattere medio d'una gente, sia da riconoscere la condizione 
sfavorevole o favorevole al no-restraint. Non lo crede, perchè p. es. il 
Manicomio di Mendrisio vive di una popolazione etnograficamente italiana, 
d’ indole vivace e all’ occorrenza anche riottosa quant’ altra delle vicine 
regioni, Lombardia, Piemonte, ecc. Tanto è vero che gli alienisti ticinesi 
fino a 3 anni fa, prima cioè dell’ apertura del Manicomio di Mendrisio 
popolavano i comparti per agitati del Manicomio di Como (non retto a 
no-restraint) e vi hanno lasciato fama di agitatissimi. 

L’ O. ritiene piuttosto che la condizione precipua di un rigoroso no- 
restraint stia tutta, al solito, nella larghezza (del resto non straordi- 
naria) delle basi economiche su cui è amministrato il Manicomio, larghezza 
che rende possibile un’elevata proporzionalità del personale di sorve- 
glianza (almeno di 1 infermiere per 4 malati agitati e 1 per 7 semiagi- 
tati), un discentramento e uno sparpagliamento dei malati in comparti 
non affollati ed autonomi. 

Altra condizione, connessa in fondo alla precedente, è che il Mani- 
comio sia per un agglomerato di malati il più limitato possibile, per non 
più di 4 o 5 centinaia; di guisa che ai Medici riesca possibile il tenersi 
in contatto diretto e continuo coi diversi malati. 

L'O. non vuole infine negare efficacia anche ad un po'di coraggio in 
chi di tali innovazioni deve assumere le responsabilità, e ad una certa dose 
di spirito d’ iniziativa che incoraggi tutti, medici, amministratori, e pub- 
blico, ad affrontare quel tanto d’inconvenienti che, anche in fatto di 
vita manicomiale, un regime di libertà reca in sè stesso, inconvenienti 
sempre largamente compensati e soverchiati da un altrettanto di vantaggi 
materiali, morali e terapeutici. 


Pieraccini. Riferendosi a fatti che anche di recente hanno com- 
mosso la pubblica opinione, di decessi avvenuti in detenuti coerciti 
con camicia di forza nelle carceri giudiziarie italiane da guardie carcerarie 
che colla sola autorizzazione del capo guardia, senza il consenso nè 
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l'intervento di un sanitario che ne riconoscesse l'opportunità in an riscon- 
trato psicopatico e ne curasse la sorveglianza e l’applicazione, espone il 
desiderio che il Congresso emetta il voto che questa disciplina venga nei 
Regolamenti carcerari italiani regolata in modo più conforme ai sentimenti 
di umanità, tenuto conto che non sempre è facile distinguere uno stato 
di agitazione morbosa di un malato da una volontaria reazione violenta 
di un delinquente comune. 


MASI. — Saggi di radiografie stereoscopiche del cranio. 


La stereoradiografia del cranio se non dà un’ immagine 
corporea matematicamente esatta, serve a sufficenza per orientare 
l’ osservatore sulla forma e sulla posizione relativa delle singole 
parti, molto meglio di quello che si possa ottenere con una sola 
immagine radiografica, od anche con una immagine stereografica 
ordinaria. Nella stereografia ordinaria di un cranio se ne perce- 
pisce il volume, nella stereoradiografia se ne rileva inoltre la 
capacità interiore e la struttura. 

Per ragioni tecniche, nell’ esecuzione delle prove fu neces- 
sario tenere fisso il tubo di Crookes e spostare il cranio al di 
qua ed al di là del medesimo, di un angolo variabile per rap- 
porto allo spessore (P). Dovendosi però stabilire il valore della 
distanza (D) dal focus alla lastra sensibile abbisognò . procedere 
per tentativi sperimentali al fine di avere la radiografia per 
quanto era possibile dettagliata. 

I lavori del Casez sulla stereografia ordinaria e quelli 
del Marie e Ribaut sulla radiografia stereoscopica servi- 
rono di base per la determinazione dello spostamento a destra 
ed a sinistra della verticale condotta dal focus sul centro della 
lastra sensibile, spostamento il valore ‘del quale (A max:) ha 
un limite che non è mai superiore al limite fisiologico della 
media distanza degli assi ottici, ossia di 66 mm. (0). 

Ma la ricostituzione dell’ oggetto nello stereoscopio sarà 
alquanto difettosa, a causa del valore di D, quindi l’ immagine 
radiografica va considerata in senso non assoluto ciò non ostante 
l’ effetto che si ottiene è sempre di grande interesse. 

La formola: 

D(D + P) 
50 P 


dà questo valore; questa formula però, sebbene derivata da 
considerazioni geometriche, non è che approssimativa. 


A max: = 


12 
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Nella radiografia del cranio l’immagine & incomparabilmente 
più netta delle ordinarie radiografie, è quindi abbastanza facile 
il rilievo delle deformazioni dell’ immagine stessa. Circa la let- 
tura e l’interpretazione del radiogramma bisogna tener presente 
che qui si ha l’immagine di ombre in proiezione conica su di 
un piano nella stessa posizione dell’ oggetto, non capovolta, non 
impiccolita, come si ha nella fotografia ordinaria, simmetrica ma 
in senso inverso; ìi piani quindi più vicini alla lastra saranno 
assai più netti di quelli più lontani; l’ immagine è proiettata a 
somiglianza di quella degli oggetti posti innanzi ad uno specchio; 
egli è perciò che nelle radiografie stereoscopiche del cranio da 
osservare di fronte (p. es.). si deve disporre il cranio per la 
radiografia con la norma facialis rivolta alla lastra. L'apparecchio 
che serve ad ottenere le stereoradiografie del cranio è costituito 
da un telaio rettangolare di legno, che porta nell’ interno un 
altro telaio più piccolo, spostabile in senso laterale mediante una 
vite perpetua; questo secondo telaio scorre per ricevere la lastra 
da impressionare (dal 9 x 12 al 24 x 30) nelle due pose suc- 
cessive; è munito di un indice che scorre su dì un regolo diviso 
in millimetri, fisso al telaio di sostegno, e porta sulla sua super- 
ficie superiore un cartone per cui si posa il cranio ed una cor- 
nice munita di quattro colonnette metalliche perforate in guisa 
da permettere che quattro punteruoli vengano fissati stabilmente 
sul cranio per evitare possibili spostamenti durante lo scorrimento 
del telaio nella produzione delle due pose. Eseguite le negative, 
le si possono osservare direttamente in uno stereoscopio a specchi, 
purchè spostate quella di destra a sinistra, e viceversa; altrettanto 
dicasi per le positive. Non essendo però sempre alla mano uno 
stereoscopio adatto per lastre e prove di considerevoli dimensioni, 
sarà uti'e fare una riduzione delle copie positive già invertite, 
tenendo i punti simili distanti dal valore di d o poco meno, 
ottenendosi così una nuova negativa che può essere esaminata 
negli stereoscopî ordinarì di uso universale, guardandola dalla 
parte del vetro. 

I saggi presentati, per quanto dieno un valore approssima- 
tivo, sono tuttavia sufficienti per dimostrare le possibili utili 
applicazioni dell’ osservazione stereoradioscopica tanto per lo 
studio anatomico, quanto per ottenere un ricordo grafico che per- 
metta di conservare e riprodurre a volontà un’ immagine che 
offre la visione netta dell'interno e dell’ esterno del cranio, quasi 
come attraverso a pareti di vetro. 
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Tamburini. Crede di interpretare i sentimenti del Congresso con- 
gratulandosi vivamente coll’ egregio Dott. Masi per aver portata la sua 
importante comunicazione al Congresso e per le bellissime radiografie 
stereoscopiche del cranio di cui, insieme ad altre assai pregevoli e affatto 
nuove, ha arricchito l’ Esposizione freniatrica. E ciò tanto più che l’ O. 
crede che il metodo stereoscopico del Dott. Masi sia destinato ad avere 
una notevole applicazione pratica negli studi di Antropologia sì normale 
che patologica. 


Obici. Si associa ai rallegramenti sinceri al Dott. Masi per le bel- 
lissime radiografie da lui presentate e tanto più volontieri in quanto la 
comunicazione del Dott. Masi richiama degli studi ai quali l’O. pure ha 
portato un modesto contributo, dimostrando, col Bollici, la possibilità 
di diagnosticare in alcuni casi i tumori intracranici in modo diretto per 
mezzo dei raggi X, e in quel lavoro si faceva promessa di ritornare sul- 
l’ argomento con esperienze più complete. 

Essi si proponevano di stabilire sperimentalmente in quale sede, 
quale consistenza e quale spessore dovessero avere i tumori per lasciare 
sulla lastra fotografica ombre tali da renderne facile la diagnosi. 
Asportata la testa di un cadavere è aperta col solito taglio circolare 
la calotta cranica, ponevano nelle varie parti di cervello altri pezzi di 
cervello di variabile grossezza consistenza. Producevano le diverse consi- 
stenze col lasciare indurire i vari dadi di cervello che servivano loro da 
tumori artificiali un giorno o due o dieci ecc. e ripetevano poi le radio- 
grafie nelle più svariate combinazioni. 

Queste ricerche non furono pubblicate, ma dalle fotografie raccolte 
risultava chiaro che in molti casi, specialmente quando i tumori siano 
piuttosto consistenti e localizzati nelle parti superficiali del cervello, sotto 
la volta, era possibile diagnosticarli. In alcune radiografie si vede perfino 
la disposizione delle principali circonvoluzioni, p. es. delle rolandiche. 

Ma poichè noi vediamo nelle radiografie solo le ombre dei corpi in 
projezione conica, non è sempre facile fare sopra di esse una diagnosi di 
sede. Sono stati inventati a questo scopo anche degli istrumenti speciali, 
certamente utili, ma molto complicati e costosi, ma l’O. crede che l’appli- 
cazione della radiografia stereoscopica proposta dal Masi potrà in molti 
casi risolvere un tale quesito. 


La seduta è tolta alle ore 7 pom. 
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(Martedì 1 Ottobre 1901). 


Alle ore 9 ant. ebbe luogo la visita dei Congressisti al nuovo Manicomio 
di Ancona (V. Relazione della Commissione visitatrice nell'ultima seduta). 


IV. SEDUTA 
(1 Ottobre 1901 - Ore 2 pom.) 


Presidente Prof. BIANCHI. 


Pres. dichiarata aperta la seduta, legge due telegrammi pervenuti 
alla Presidenza del Congresso. Il primo è del Prof. Lombroso, al quale 
era stata comunicata la elezione a Presidente onorario 

« Ringrazio altissimo onore. Spero rimeritarlo col lavoro. Dolente esau- 
« rimento viaggio recente impediscami venire ringraziare cari Colleghi inviu 
« evviva alla fiorente Psichiatria italiana. 

LoMBROSO >. 


L’ altro viene da Eisenach, e contiene gli auguri del Prof. Edinger 
Socio corrispondente 
« Die besten Wiinsche sendet EDINGER >. 


Indi dà la parola al Dott. De Sanctis, il quale espone la sua 
Relazione sul 
Ile TEMA GENERALE 


Salla classificazione delle psicopatie 


a nome della Commissione composta dai Professori Bianchi, Bonfigli, 
Morselli, Tamburini e dai Dottori Ventra e De Sanctis. 


Prende la parola il Dott. DE SANCTIS. 


I. 


Una Relazione intorno alla classificazione parrà a molti di 
voi una divagazione da eruditi, un passo indietro verso quegli 
inutili problemi nosologici tanto cari ai buoni pratici di una volta. 
Son sicuro però che vi sia anche fra voi chi alla classificazione 
— dà un’ importanza decisiva; ma questi forse penserà che sia im- 
possibile farne una buona, o che, almeno, considerati i recenti 
avanzamenti della Psichiatria e il nuovo indirizzo verso cui essa 
sta piegando, sia oggi prematuro il tentarla. In ambo i casi non 
sarebbero pel Relatore troppo lieti gli auspici! 


————— —_ 
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In Psichiatria, anzi in tutta la medicina, dominarono sempre 
due opposte tendenze: quella che abborriva dalle classificazioni, 
ritenendole inutili o impossibili, e quella che voleva classificare 
ad ogni costo. Ce ne fanno testimonianza la conclusione scettica 
cui arrivò il Lisle nel suo Essai del 1861; il noto sarcasmo di 
di Bouchez « lorsque ils croient avoir fini leurs études, les 
rhétoriciens font une tragedie, et les aliénistes une classification »; 
le critiche di Bouchut contro Pinel, il quale nella sua « Noso- 
graphie philosophique » aveva scritto: Une maladie étant donnée, 
determiner sa place dans le cadre nosologique ». Come suole 
accadere ambedue le tendenze erano esagerate. Nei classificatori 
dominava un mediocre spirito filosofico, nei loro avversari un 
opportunismo scettico. 

Ma quando, al Congresso di Napoli del 1899, molti di noi 
sentimmo il bisogno di un nuovo orientamento nella classificazione 
delle malattie mentali, ciò non fu certamente la manifestazione 
nuova della storica tendenza. Urgevano pratiche necessità: troppo 
grande era ormai divenuta la distanza tra il Verga e il Kri- 
pelin o il Wernicke. 

A me parve tuttavia di un certo interesse il riconoscere 
quale fosse il pensiero dei nostri alienisti circa la necessità di 
una classificazione. Compilai a tal uopo un breve Questionario 
che mandai a tutti i professori ufficiali e liberi di Psichiatria 
delle nostre Università, e a qualche aliro alienista che si era 
occupato in modo particolare dell’ argomento; in totale a 46 
colleghi. Molti furono solleciti nella risposta, del che vivamente 
li ringrazio. Dovrò ritornare più volte sul Questionario, per ora 
mi limiterò ad accennare alla 4* quistione che suonava appunto 
così: « Crede necessaria una classificazione delle malattie mentali, 
a parte le esigenze statistiche dei Manicomi? » Dei 25 alienisti 
che risposero al Questionario, due trascurarono la 4* questione; 
risposero Sì, riconobbero cioè la necessità di una classificazione 
16; 5 risposero No semplicemente, ed altri 3 risposero No, fa- 
cendo delle distinzioni. 


Risposero Si: Agostini - Belmondo - Cristiani - Cugini - Finzi - 
Marro - Mingazzini - Morselli - Roncati - Roncoroni - Sadun - 
Seppilli - Tambroni - Tamburini - Tanzi - Ventra. 

Risposero No: Bianchi - Bonfigli - Colella - Giannelli - Tonnini. 

Risposero No, con distinzioni: Lugaro e Sciamanna. 
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Tanzi si guarda dall’ esagerare l’ importanza della classi- 
ficazione e ne ammette la relatività, ma la crede necessaria per 
una concezione larga e ordinata della Psichiatria. Morselli la 
crede senz’ altro necessaria, perchè lo scopo della scienza è di 
distinguere, assimilare e coordinare le nostre nozioni sui fenomeni 
naturali. « Senza classificazione — egli aggiunge — non esiste- 
rebbe Psichiatria scientifica, ma si avrebbe un empirismo puro 
e semplice ». Colle vedute del Morselli sono in pieno accordo 
Tamburini e Roncoroni. Lugaro risponde negativamente, ma 
aggiunge: « La classificazione non dovrebbe essere che una sin- 
tesi naturale delle conoscenze cliniche. È utile tentare una tale 
sintesi, benchè, per insufficienza di dati, non si possa sperare di 
farne una del tutto irreprensibile ». Sciamanna risponde nega- 
tivamente, non però perchè ritenga inutile una classificazione, ma 
solo perchè gli pare impossibile. E tale impossibilità si dovrebbe 
a che nelle malattie mentali, a differenza dalle malattie comuni, 
è sempre il medesimo organo (cervello) che è malato, e d'altra. 
parte, per la scarsità delle nostre conoscenze, noi non possiamo 
assegnare a ciascuna malattia mentale come substrato una sezione 
speciale dell’ encefalo. 

Si può dire, adunque, malgrado qualche dissenso, che la 
necessità teorico-pratica di avere una classificazione venga ricono- 
sciuta dalla maggioranza dci psichiatri preposti all'insegnamento !. 

Permettete, ora, che esponga anch’ io intorno a questo punto 
preliminare il mio pensiero. 

Effettivamente non può negarsi la necessità teorica di una clas- 
sificazione in Medicina mentale; fa d’' uopo però intendersi bene 
e immediatamente intorno allo scopo ed ai modi del classificare. 

Si dice in nosografia che la classificazione ha per iscopo la. 
distribuzione metodica delle malattie in un certo numero di 
classi, ordini, generi e specie, a seconda dei caratteri generali e. 
particolari che esse presentano. Ora, è certo che, intesa così, una 
classificazione delle malattie mentali, non solo è impossibile, ma 
secondo me neppure necessaria e desiderabile. Cuvier ha detto 
che il metodo della storia naturale si applica agli studi più 


4 Che se la medesima quistione si proponesse a quelli che per tendenza o 
dovere di uflicio si occupano precipuamente di alienistica pratica, l’ accordo addi- 
verrebbe forse unanime nel riconoscere la necessità di una classificazione uniforme | 
e la insuflicienza di quella ufliciale del Verga. Più volte nei Congressi della 
Società Freniatrica sono stati espressi voti in questo senso. 
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diversi: « Toute discussion, qui suppose un classement des faits, 
toute récherche, qui exige une distribution des matières, se fait 
d’ après les mêmes lois ». Non bisogna per altro prendere queste 
parole che in senso molto generale, e, riferendoci al caso nostro, 
nel senso che anche nella classificazione delle malattie mentali 
deve il principio della subordinazione dei caratteri dirigere il 
lavoro di comparazione. È un errore voler classificare le malattie 
mentali prendendo a schema di classificazione quello usato nelle 
scienze naturali. L'hanno detto da molti anni il Kriepelin e 
il Morselli. Le malattie non sono esseri a caratteri fissi, definiti, 
e permanenti come il materiale che classificano i botanici ed i 
zoologi: la malattia rappresenta uno stato eccezionale in natura, 
ed è carattere appunto delle eccezioni naturali la dissimiglianza. 
La malattia inoltre, considerata come entità, non è che una 
astrazione del nostro spirito. . 

Ciò premesso, però, debbo tosto soggiungere che una classi- 
ficazione, o meglio un orientamento tassinomico, in medicina 
mentale mi sembra indispensabile. In tutte le scienze di osser- 
vazione arriva un momento in cui bisogna dare uno sguardo al 
cammino percorso e coordinare in gruppi i fenomeni osservati. 
Per 15 secoli la Medicina non si curò di una classificazione, ma 
ecco poi Fernel, Felice Plater, Jonston, e Boissier de 
Sauvages, che si prendono l’ingrato compito di riassumere i fatti, 
coglierne l' affinità rispettiva, subordinarne i caratteri. E con ciò 
la Medicina addiviene un corpo di dottrina, se non ancora un 
corpo di scienza. Ogni volta che si fa un tentativo di coordina- 
zione dei fenomeni sì può dire che passa un lampo di filosofia 
nella scienza sperimentale !. Sotto il riguardo pratico la classi- 
ficazione è il linguaggio, è la luce, è l'ordine, è la via che 
rende possibile un lavoro proficuo alla massa dei mediocri. Clas- 
sificare è in certo modo contribuire alla democratizzazione 
della scienza. 

Ma la classificazione è anche una specie di censimento delle 
conoscenze. L'accettazione o la discussione di una di esse in un 
Congresso è la rappresentazione di un momento storico, in quanto 
implica l’ affermazione del pensiero scientifico collettivo. Classi- 
ficare vuol dire organizzare la scienza, e di questa organizzazione 


4 Dice Durand de Gros che la classificazione stabilisce una distribuzione 
ideale delle cose, per cui « lu pensce se peint a elle-meme », e riassume in un 
compendio meraviglioso l’ insieme e le diversità inGnite delle loro relazioni reali. 


184 xI. CONGRESSO DELLA SOCIETÀ FRENIATRICA ITALIANA 


delle rispettive scienze dovrebbero occuparsi esclusivamente i 
Congressi, poichè essi assicurano la cooperazione scientifica di 
molti. Classificare dunque vuol dire organizzare la Psichiatria, 
rilevarne i progressi, criticare il lavoro compiuto, stabilire il pro- 
gramma del lavoro futuro. Nei Congressi non dovremmo trattare 
argomenti troppo particolari o udire esposizioni di ricerche non 
facilmente controllabili, ma dovremmo agitarvi quelle sole que- 
stioni, che riguardano l’ organizzazione della scienza, e cioè i 
metodi, i procedimenti di ricerca, le definizioni, la nomenclatura, 
la classificazione, le ipotesi generali !. 

Ma ho accennato alla Nomenclatura. Molti la confondono 
colla classificazione, o meglio la comprendono in questa. In realtà 
però ne è distinta, come dalla grammatica è distinto il dizionario. 
Il perchè, non è mio intendimento occuparmene in questa Rela- 
zione. La nomenclatura medica generale fu spesso nei tempi 
andati oggetto di studio, di critica e di riforme. Sauvages, 
Cullen, Selle, Pinel, Salva, Alibert, Andral, Bouillaud, 
e poi Piorry vi consacrarono ingegno e dottrina. Anche in fatto 
di nomenclatura però è impossibile raggiungere l’ optimum. 
Piorry che sì argomentò di averlo raggiunto, applicando nel 
denominare ciascuna malattia il criterio dell’ organo malato, 
incontrò critiche aspre e numerose, ed oggi al suo lavoro pode- 
roso, ma inutile, sopravvive la vecchia nomenclatura empirica. 
Sarebbe dunque opera di sterile filosofismo immaginare la riforma 
scientifica della nomenclatura psichiatrica: pur tuttavia io reputo 
tale questione non meno importante di quella della classificazione. 

Quanto spesso non è il nome che tiranneggiando il pensiero 
e creando la tradizione e |’ abitudine, divide le opinioni e crea 
le controversie nel campo delle cose! 

Vi ha non pochi psichiatri che, solo in omaggio alla molte- 
plicità delle denominazioni, mantengono come molteplice, ciò che 
sarebbe praticamente utile di unificare. Talvolta accade che, 
compreso da una specie di logolatria, come direbbe il Tanzi, 
taluno si ostini a non sopprimere un sinonimo; tanto che ho 
sempre pensato che vi sia molta responsabilità a creare dei nomi 


i Sono d’ accordo con Luigi Favre — un apostolo dell’ organizzazione 
scientilica internazionale — che questa non si possa raggiungere senza i Congressi 
e senza stampa, Che, a guisa degli Intermediaires sorti in Francia, tenga vivo lo 
spirito di solidarietà scientifica, creando una specie di mutua assistenza intellettuale 
fra tutti i lavoratori della scienza. 
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nuovi: poichè, se ben trovati, rischiano di vivere e di imporsi 
malgrado venga poi negata la cosa che volevano indicare. Non 
già che io creda che le sinonimie siano in Medicina mentale 
rigorosamente tali e facili quindi a identificarsi. Tutt’ altro! 
Credo anzi che nessuno dei così detti sinonimi, si corrisponda 
perfettamente. Ma è purtroppo assai pernicioso che in ogni deno- 
minazione psichiatrica si attacchi una sfumatura di significato 
diverso, un lembo di pensiero individuale. Varrebbe la pena in 
un futuro Congresso di tagliar corto una buona volta e por fine 
a tanta confusione terminologica. È l’ augurio che il Magnan 
esprimeva fin dal 1887. Riconosco che non è facile. Mendel in un 
suo libro ci fa sapere che al Congresso degli alienisti tedeschi 
a Wiesbaden nel 1873 non si riuscì a porsi d’accordo sul senso 
della parola mania. All’ ultimo Congresso Internazionale di 
Psicologia di Parigi, il Claparéde non riuscì a far pronunciare 
i colleghi sul significato da darsi alla parola percezione! Ma i 
recenti tentativi di Lalande e più quello del competentissimo 
Goblot (così benemerito degli studî intorno alla classificazione 
delle scienze) che col Vocabulaire philosophique ha fissato il 
valore di molti termini non solo psicologici, ma anche fisiologici 
e medici, ci ammoniscono che potrebbe anche essere arrivato il 
tempo di una revisione della nomenclatura psichiatrica. Proba- 
bilmente i nostri studî verrebbero abbreviati della metà se, in 
tutti i Trattati, prevalesse una certa uniformità di classificazione 
e di nomenclatura. 

Questa digressione spero abbia contribuito ad avvalorare il 
mio ragionamento preliminare, il quale mirava a disarmare gli 
scettici, provando l’ opportunità di una Relazione e di una larga 
discussione intorno alla classificazione delle malattie mentali, 
anche nel caso che non avesse ad uscirne una classificazione 
nuova, migliore delle antiche. | 


II. 


Di una storia delle classificazioni in medicina mentale & 
men sentito oggi il bisogno da che W. Jessen (1859), Lisle 
(1861), Bini (1879), Leidesdorf (1880), Meynert (1880-1884), 
Schiile, Spitzka (1883), se ne occuparono più o meno larga- 
mente; da che in Manuali (come in quelli di Leidesdorf, di 
Clouston e di Régis) e in monografie recenti, e nei Congressi 
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psichiatrici dell’ Italia e dell’ Estero l’ argomento è stato trattato 
anche sotto l’ aspetto storico. Ma non potrei per questo saltar 
di piè pari all’ analisi delle classificazioni attualmente più accet- 
tate, senza mancare a una parte del mio compito. Nel nostro 
caso far la storia non vuol dire far della erudizione a buon 
mercato, quanto ricercare le origini del pensiero psichiatrico 
contemporaneo. Imperocchè la mia rivista sarà prevalentemente 
critica, e prenderà in esame le classificazioni più originali e più 
recenti toccando di volo le più conosciute, e si proporrà di porre 
in luce lo stato presente della questione presso i psichiatri dei 
diversi paesi, e precipuamente di fissare il momento attuale delle 
tendenze e delle opinioni negli alienisti italiani. In questo senso 
il mio potrà riuscire un utile contributo alla storia della Pai- 
chiatria contemporanea. 

Quando si parla di classificazione non s’ intende dire sola- 
mente di quelle cui si può applicare la definizione di Durand 
de Gros, che cioè significano uua comparazione degli oggetti 
« per somiglianza o differenza in un rapporto di modo ». Il più 
delle volte invece le così dette classificazioni psichiatriche, non 
sono che distribuzioni seriali, o elenchi, o semplici enumerazioni 
di malattie. Nelle classificazioni mediche si distingue già da 
tempo un metodo sinottico e un metodo sistematico, ai 
quali il Bouchut volle aggiungere il cosidetto metodo sincre- 
tico, o misto, in cui si tien conto di tutti gli ordini di elementi 
nosografici per formare classi, ordini, generi. In questa sincresi 
(fusione) si riassumono, secondo Bouchut, il metodo alfabetico, 
sinottico, etiologico, sintomatico, ecc. 

Orbene le poche distinzioni portate nel campo della psichiatria 
da Ippocrate, Celso, Galeno ecc., non meritano in vero nep- 
pure il nome di sinossi. Il quale è appena applicabile alle distin- 
zioni stabilite dal Plater (1537-1614) di mentis alienatio, mentis 
costernatio, mentis defatigatio, mentis imbecillitas, sul criterio sin- 
tomatico, e a quelle stabilite dagli alienisti del secolo XVIII sul 
criterio somatico o sul psicologico. Chi portò nel campo medico 
il concetto vero di classificazione fu il Boissier des Sauvages, 
che lavorò per 30 anni intorno a una sistematica medica. Eppure 
anche le cosidette classificazioni di Sauvages istesso, di Plouquet 
De-Valenzi, Rusch, G.C. Neumann, Echenmejer, Feuer- 
stein, ecc., chi ben osservi, non sono in fondo che elenchi e 
sinossi insufficienti. 
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Con Pinel ed Esquirol. cominciò, come è ben noto, una 
nuova éra per la Psichiatria: è con loro, possiam dire pure, che 
comincia la storia delle classificazioni psichiatriche. Quantunque 
già prima, o all’ infuori di ogni loro influenza, si fossero intro- 
dotte distinzioni nuove nelle malattie mentali o sostituzioni di 
nomi nuovi agli antichi (si rammentino le opere di Crighton 
e di V. Chiarugi), è solo dopo il Pinel che i classificatori 
prendono a considerare le malattie mentali completamente al 
difuori dalle altre malattie, e la questione della sistematica psi- 
chiatrica vien messa, per dir così, all'ordine del giorno. Da allora 
in poi si sente parlare di classificazioni sui criteri psicologici, 
sul criterio sintomatico od etiologico. Da allora si parla di di- 
stimie, disbulie, disnoesie (come in Stark, 1838) ovvero di 
follie percettive, morali, intellettive, ecc. Da allora si inizia in 
Francia, in Germania, in Italia, quel moltiplicarsi non mai inter- 
rotto di vedute individuali che portarono taluno all’ applicazione 
del metodo tassinomico delle scienze naturali nel campo della 
Psichiatria, e tutti al tentativo di una classificazione o alla 
introduzione di nuove nomenclature. 

A questo punto però stimo più utile esaminare partitamente 
lo sviluppo storico delle classificazioni nei diversi paesi, e cioè 
in quelli di lingua francese, di lingua inglese, tedesca, italiana, ecc. 

In Francia |’ influenza dell’ Esquirol si fece sentire in molte 
classificazioni e principalmente in quelle di Baillarger e di 
Marcè che ne furono le più note modificazioni. Ma il Guislain 
di Gand, spirito originale e ardimentoso quantunque sotto la 
diretta influenza della cultura francese, dette una classificazione 
propria che consiste nella determinazione di alcuni tipi morbosi, 
ad esempio: frenalgia, parafrenia, ideofrenia, afrenia, ecc., e nella 
combinazione di essi, in modo da aversi forme composte binarie, 
ternarie, quaternarie. Ma anche nella classificazione di Guislain 
la novità consiste essenzialmente non negli aggruppamenti, ma 
piuttosto nella nomenclatura. 

La classificazione che merita di essere fra tutte per prima 
menzionata è quella del sommo B. A. Morel (1857) fatta in base 
a criterî etiologici. In essa appare un concetto nuovo, quello 
della degenerazione ereditaria; il quale ha resistito al tempo e 
segna un'epoca classica nella storia della Psichiatria. Il Morel, 
come è noto, distinse un’ alienazione ereditaria (temperamento 
nervoso, pazzia morale, debolezza di spirito) una alienazione’ 


188 xf. CONGRESSO DELLA SOCIETA FRENIATRICA ITALIANA 


tossica, una alienazione per trasformazione di alcune nevrosi, una 
alienazione idiopatica, una simpatica e in fine uv’ alienazione 
demenziale. Ho detto che il concetto fondamentale di Morel non 
sparì con lui dalla scienza; esso infatti ricomparisce iutiero, illu- 
strato e in qualche punto corretto da vedute cliniche genialis- 
sime nella celebre classificazione di Magnan del 1882, che anche 
oggi in Francia trova non pochi seguaci. Bisogna convenire per 
altro, che tolto da questa classificazione quanto spetta, direi così, 
al concetto Moreliano della pazzia ereditaria e alla nosografia 
della degenerazione e del delirio cronico, nulla vi resta d’originale. 
Le grandi discussioni tra i partigiani del Magnan e i suoi av- 
versari versano ormai di preferenza sul decorso e in specie sulla 
etiologia delle forme da lui descritte (mania e melanconia, delirio 
cronico, follie intermittenti, follie dei degenerati, con le sindromi 
episodiche e i deliri d’ emblée o primari, idiozia, imbecillità, de- 
bolezza, ecc.), piuttosto che sulla sua classificazione propriamente 
detta. Tutti debbono riconoscere avere essa una insufficiente 
determinatezza, i caratteri di alcuni gruppi essendo soverchiamente 
estesi e generali e l’ elenco delle forme troppo ristretto. 

Alla Societé Meédico-Psychologique nel 1889 fu aperta una 
larga discussione intorno alla classificazione la quale trovò il suo 
epilogo al Congi :sso Internazionale di Parigi nel 1889 colla rela-. 
zione di Giulio Morel. La classificazione da questi proposta ed 
accettata dal Congresso, se non ebbe in seguito forza di imporsi, 
(sorte comune a tutte le classificazioni), e se anzi sollevò parecchie 
critiche, ha storicamente la sua importanza: poichè dopo di allora 
nell’ argomento della classificazione non si è mai più avuto uno 
scambio di idee nelle Società e nei Congressi degli Alienisti fran- 
cesi. Del resto Giulio Morel non diede che un elenco di 11 
psicosi principali, adoperando una nomenclatura assai chiara, ma 
presa esclusivamente dalle scuole francesi. Egli spesso ebbe l’abi- 
lità di girare le quistioni spinose, ma non seppe guardarsi troppo 
da certe affermazioni, che naturalmente non potevano sottrarsi 
alle controversie più acute. E, per addurne un esempio, incluse 
nella mania il delirio acuto,.e nella melanconia la demenza 
acuta, escludendo dal suo elenco qualsiasi psicosi allucinatoria o 
forma confusionale. Era questo un omaggio incondizionato alle 
idee del Baillarger intorno alla stupidità, allora imperanti in 
Francia; ma Giulio Morel non avrebbe dovuto ignorare il pen- 
siero degli alienisti Italiani (Bonucci, Girolami, Gambari, 
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Bonacossa e recentemente - 1883 - Morselli), dei Tedeschi 
e degli Inglesi: non avrebbe dovuto dimenticare Esquirol, 
Georget, Delasiauve, Dagonet e lo stesso Baillarger, il 
quale non negò precisamente la stupidità nel senso di Georget, 
ma si limitò a dimostrare che il più delle volte gli stupidi non 
fossero che dei melanconici !. 

Mentre G. Morel aveva evitato qualsiasi aggruppamento 
sistematico, altri, come il Régis, ammisero un’alienazione mentale 
primitiva ed un’altra secondaria, comprendendo nella prima le 
alienazioni funzionali (vesanie, psicosi con o senza modificazioni 
dell’ attività generale) nella seconda le alienazioni costituzionali 
(degenerazioni e demenze), ossia degenerazioni di evoluzione e 
degenerazioni di involuzione. Per Régis le alienazioni costitu- 
zionali o alienazioni mentali propriamente dette, vere infermità 
cerebrali, si contraddistinguono sopra tutto perchè attaccano 
direttamente la costituzione della intelligenza, mentre le alienazioni 
funzionali o follie, rispettano il fondo della medesima e ne alte- 
rano soltanto il funzionamento (mania, melanconia, follia a doppia 
forma, follia parziale). 

Altre classificazioni furono date da Ball, da A. Voisin, da 
Dagonet, da Christian, da Kéraval, da Ballet (criticata dal 
Morselli). 

Le modificazioni proposte nel 1897 da Francotte alla clas- 
sificazione ufficiale belga mi pare siano informate a uno spirito 
di modernità pel quale meritano di essere ricordate con encomio. 
Il Francotte ammette le psicosi affettive (mania, melanconia) il 
delirio generalizzato (confusione, Verwirrtheit, amenza) colle 
forme allucinatoria, affettiva, stuporosa, e col delirio acuto. Di 
paranoie non accetta che la cronica; e da canto a questa una 
pazzia degenerativa (squilibrio mentale e pazzia degenerativa 
propriamente detta) completamente distinta dalla pazzia periodica 
da una parte e dagli arresti di sviluppo (cretinismo, idiozia, im- 
becillità, debolezza) dall’ altra, una pazzia morale. Fra le demenze 
distingue una demenza primaria (senile e da ‘malattie cerebrali) 
una demenza secondaria o vesanica, una demenza paranoide nel 


I Girolami ammetteva la melanconia stupida e la demenza acuta stupida 
(pag. 297 dell’ opera cit. nella bibliografia). Quest’ autore ricorda in proposito una 
tesi di A. Sauze di Marsiglia, nella quale si sosteneva la stupidità franca (contro 
il Baillarger) e la stupidità mista, un composto cioè di stupidità e di melanconia 
che formava la transizione da quella a questa. 
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senso di Kripelin. Assegna in fine un posto speciale alle neu- 
ropsicosi e alle psicosi tossiche. 

Dal 1889 ad oggi non trovo in Francia che due fatti degni di 
esser messi in evidenza: una classificazione originale di Toulouse 
nel 19001, e il tentativo fatto da Paolo Sérieux di popolariz- 
zare in Francia le vedute nuove del Kriipelin. 

In una comunicazione alla Société Médico-Psychologique 
del 29 Gennaio 1900, il Toulouse affronta il problema della 
classificazione, e stabilisce come necessarie per una buona clas- 
sificazione le seguenti 4 condizioni: 1. I caratteri classificatori 
debbono essere apparenti e facilmente dimostrabili; 2. Questi 
caratteri debbono essere del medesimo ordine in ciascuna divi- 
sione della classificazicne; 3. Le divisioni debbono comprendere 
tutti i casi possibili; 4. Nella subordinazione dei caratteri indi- 
cata dalla gerarchia delle divisioni, si deve basarsi sopra la loro 
importanza, cioè sulla loro generalità. 

Importava precisare i caratteri comuni alle malattie mentali, 
prima di indicare i caratteri speciali di ciascuna di esse. Il 
Toulouse, definita la pazzia come un disturbo delle facoltà 
intellettuali, che tende ad impedire all’ individuo di vivere in 
società — definizione non certo originale, perchè molto diffusa 
specialmente presso gli alienisti inglesi, ma, secondo me, nella 
sua seconda parte, giustissima — accetta i sintomi psichici come 
caratteri di classificazione: e solamente questi, essendo illogico 
giovarsi in una medesima divisione di caratteri sintomatici 
anatomici od etiologici. Per stabilire la prima divisione bisogna 
servirsi del carattere più importante, per le suddivisioni dei 
caratteri gradualmente di minor rilievo. Posti i quali principî, 
Toulouse riassume in un quadro i difetti delle principali clas- 
sificazioni (Baillarger, Ball, Cotard, Clouston, Esquirol, 
Foville, Guislain, Kräpelin, Krafft-Ebing, Magnan, 
Marcé, Morel, Parchappe, Pinel, Régis, Schüle, Voisin) 
e delle classificazioni ufficiali dei diversi Stati. 

Egli, d’ accordo con Schüle, Krafft-Ebing, Magnan, 
Régis e con tutta la psichiatria francese, introduce nella classi- 
ficazione il concetto di Morel, e per ciò distingue le psichie, 
o alterazioni del fondo intellettuale, dalle psicosi, o forme 


4 La classificazione di 'l'oulouse è stata presa in benevola considerazione 
anche in Germania. Cfr. una critica di Gaupp nel Centralblatt. f. Nervenheil- 
kunde und Psychiatrie, 1900. N. 123-124. 
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morbose propriamente dette. Ma si allontana di molto da Schüle 
e da Krafft-Ebing, avvicinandosi a Régis, quando stabilisce 
il significato da darsi alla alterazione del fondo intellettuale. Si 
tratta, infatti, delle condizioni permanenti statiche di inferiorità, 
che un individuo presenta in relazione a ciò che egli era prima di 
ammalare o in relazione a ciò che sono gli altri individui della 
sua medesima età e coltura. Questa condizione permanente e 
continua di inferiorità non si può misurare che nei momenti di 
lucidità, negli intervalli, dirò così, della malattia mentale. 

I disturbi delle facoltà fondamentali possono consistere in 
diminuzione e perversione; così che la psichia può presentarsi 
sotto due tipi differenti: Debolezza intellettuale (meiopsichia) 
o semplice disturbo (dispsichia). Alla lor volta le meiopsichie 
possono essere congenite o acquisite a varie epoche della vita. 
La pubertà è il limite fra le debolezze psichiche congenite 
e quelle acquisite o demenze. Per ciò quella che si chiama 
demenza precoce o puberale, non è che una idiozia di un 
individuo congenitamente predestinato. Le debolezze psichiche 
si suddividono poi in totali e parziali (squilibrati mentali, che 
comprendono i genî parziali di Voisin e i degenerati superiori 
di Magnan). Anche le demenze possono essere totali o parziali: 
le prime poi possono presentarsi con disturbo di movimento o no. 
(demenza senile e paralitica). 

Le psicosi vengono divise a seconda del tono emotivo 
(espansione o depressione) e del grado di coerenza delle idee. 
E siccome pel Toulouse il carattere dell’ emotività è il pit 
fisso e il più importante, così egli sceglie questo appunto per la 
prima divisione delle forme morbose. Il tono emotivo considerato 
nella sua continuità permette di ripartire le malattie in due gruppi 
generali; quelle che presentano variazioni periodiche (follie cir- 
colari) e quelle che non ne offrono: queste ultime poi si suddi- 
videranno a seconda che il tono sarà abitualmente triste, gaio 
o neutro. Il gruppo delle psicosi con tono emotivo fisso 
(depressivo, espansivo) o neutro, che è il più importante, viene 
suddiviso sul criterio della presenza o no della coerenza (delirio). 
Ad esempio, uno stato depressivo, se vi ha dell’ incoerenza, sarà 
una depressione melanconica semplice, se vi ha della coerenza, 
sarà un delirio melanconico. Trattandosi di stati neutri, se vi è 
incoerenza, si avrà la confusione, qualora l’incoerenza sia assente 
si constateranno i deliri polimorfi o la follia morale. 
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L'A. numera con cifre intiere le psichie, e con decimali le 
psicosi. E siccome è possibile riferire ciascuna psicosi a ciascuna 
psichia e viceversa, così nella statistica si può esprimere la dia- 
gnosi numericamente, cosa che per le statistiche stesse potrebbe 
riuscire di molta utilità. 

Non si può a meno di riconoscere i meriti della classifi- 
cazione di Toulouse. Essa è condotta scrupolosamente secondo 
il principio della subordinazione dei caratteri clinici, e tuttavia 
vi si mantiene il rispetto alla nomenclatura più in uso nella 
Psichiatria francese. D’ altra parte non possono venirle rispar- 
miate alcune critiche. E anzitutto, sebbene io stimi razionale il 
principio di Régis, di distinguere nelľ alienato le alterazioni 
fondamentali o fisse da quelle mutabili, più strettamente dovute 
alla psicosi, non posso tuttavia dissimularmi le difficoltà che deve 
incontrare nella pratica l’ applicazione di questo principio: per 
non dire poi che il concetto delle dispsichie di Toulouse mi 
sembra insufficientemente determinato. Il modo di considerare le 
demenze puberali, e in genere l’ importanza che per la classifi- 
cazione assume il dato etiologico individuale dell’ età, sconvolge 
non poco una abitudine antica ed estesissima presso i psichiatri 
di tutti i paesi, senza una utilità proporzionata. Quando si 
dice che a una paralisi progressiva, manifestantesi avanti la 
pubertà, si debba dar nome di idiozia, piuttosto che di de- 
menza, si obbedisce a un concetto teorico degno di discussione, 
se vogliamo, ma di un valore clinico assai meschino; qua- 
lunque sia l’ età del soggetto, quella paralisi verrà diagno- 
sticata per tale solo quando presenterà quel dato decorso, quei 
voluti sintomi caratteristici, e da ultimo, quelle date alterazioni 
cerebrali, cui siam soliti considerare appunto come proprî della 
demenza paralitica. È vero che il quadro clinico si modifica a 
seconda del terreno dove attechisce; da quanto dirò appresso 
apparirà come io sia disposto a dare, contro la tendenza dei 
Tedeschi, molta importanza al fattore individuale: ma quando una 
malattia, come la demenza paralitica, presenta lesioni anatomiche 
così grossolane, ciò vuol dire che la causa morbigena ha tale 
una potenza propria da ridurre, almeno fino a un certo punto, 
tutti gli individui a uno stesso livello di resistenza !. 


i Anche il Ballet si mostrò contrario alla citata opinione del Toulouse 
nella discussione intorno all’ Anatomia patologica della idiozia al Congresso 
Intern. di Psichiatria in Parigi 1900. 
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Abbiamo poi che nella classificazione di Toulouse il carat- 
tere psichico del tono emotivo, occupa un posto superiore a 
quello dei caratteri intellettuali. Ora, il supposto che la vita 
affettiva anteceda la intellettiva, e sia quindi geneticamente più 
elevata di questa, è secondo me un supposto plausibilissimo, ma 
è ben lungi dall’ essere universalmente ammesso, e specialmente 
lo rifiutano le scuole tedesche, nelle quali, volere o no, domina 
ancora più o meno un preconcetto intellettualistico. E ciò è 
grave, in quanto che, opinioni psicologiche a parte, le classifi- 
cazioni non debbono piacere a chi le fa, ma soprattutto debbono 
venire accettate dagli altri; e le migliori perciò riescono precisa- 
mente quelle che sanno evitare il maggior numero di controversie. 

Ma, infine, vorrei domandare, qual vantaggio deriva alla 
Psichiatria dalla nuova classificazione di Toulouse? Debbo con- 
fessare che di vantaggi positivi non ne vedo. L’ autore dichiara 
che egli tende a formare soltanto dei gruppi sintomatici. Ma se 
non m’ inganno, non è questa l’ urgenza della Psichiatria: di 
gruppi sintomatici ben delineati ce n’ è una esuberanza. E qui, 
anzi, è bene intenderci chiaramente. È stato l’ abuso del metodo 
descrittivo che ha condotto alla creazione di un numero infinito 
di sindromi staccate e diverse. Proseguendo su questa via non 
arriveremo mai a una nosografia psichiatrica, e presto torneremo 
ai tempi, che qualche alienista, e dei maggiori, tuttora vagheggia, 
in cui si diagnosticava, ad esempio: « Mania, seguita da melan- 
conia, associata a demenza o paralisi », invece che demenza 
paralitica 1. Ma, si obietta, in Medicina mentale le malattie cioè 
i veri processi morbosi ad inizio, sintomi, decorso, esiti, anatomia 
patologica definibili, sono una eccezione: tutto il resto non è che 
mera sintomatologia. Purtroppo è così e sempre sarà così, se ci 
abbandoniamo al fatalismo del fattore individuale. Naturalmente, 
man mano che l’ agente morboso attacca le strutture - più com- 
plicate, crescono le differenze di reazione individuale, senza dire 
che diminuiscono le nostre conoscenze. Ma l’ ideale della Clinica 
è appunto quello di scoprire caratteri comuni laddove non sem- 
brano dominare che differenze, e a furia di comparazioni di quei 
caratteri comuni con le comuni modificazioni morfologiche, arri- 
vare alla determinazione convenzionale della entità morbosa. La 


i Charles S. Pottsin un Trattato recentissimo: Nervous and mental diseases. 
London 1901 afferma che la Paranoia si sviluppa sovente nei paralitici: generali. 


18 
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Psichiatria moderna dev’ essere clinica e non soltanto descrit- 
tiva: colla ricerca dei caratteri morbosi fondamentali, coll’ inda- 
gine intorno al loro inizio, alla loro evoluzione, e ai loro mutui 
rapporti, e con un lavorio di coordinazione e subordinazione, 
deve proporsi il compito di costituire delle entità morbose, in 
attesa che l’ anatomia patologica suggelli le distinzioni clini- 
camente accertate. 

Orbene, nessuno sforzo verso quest’ ideale eminentemente 
clinico mi par di rinvenire nella classificazione di Toulouse. 


Nella storia delle classificazioni tedesche non presenta per 
noi un grande interesse che l’ epoca contemporanea. È vero 
che rifacendoci dal Heinroth in qua, noi troviamo il Neu- 
mann, lo Stark e, grandissimo, il Griesinger, e più in qua 
ancora il Kahlbaum, che ha lasciato di sè orma così ori- 
ginale; ma la classificazione del Griesinger è ben nota a tutti, 
perchè a suo tempo corse popolarissima anche in Francia, in 
Inghilterra e da noi; quella di Kahlbaum, che malgrado appa- 
risse nella edizione del Griesinger rifatta dal Lewinstein- 
Schlegel, ebbe tuttavia nell’ insieme una breve fortuna, è tor- 
nata oggi, in quel che ha d’ importante, a nuovo onore; il perchè 
dovrò rammentarla più volte nel corso di questa Relazione !. 

Tra le classificazioni contemporanee quella che sortì maggior 
successo, trionfando in Europa e in America, è senza dubbio la 
classificazione del Krafft-Ebing. Questo illustre alienista ha il 
gran merito di averla prudentemente via via adattata ai pro- 
gressi della nostra scienza, tantochè quale egli oggi ce la presenta 
nella 5° edizione del suo Trattato, può dirsi una classificazione 
praticamente completa e scientificamente moderna. 

L’ idea di Morel vi regna sovrana. Mentre però per la 
distinzione dei gruppi (psicosi del cervello sviluppato e arresti 
di sviluppo psichico) e più specialmente per le due grandi divi- 
sioni del 1° sottogruppo (psicosi funzionali) in psiconeurosi e 
degenerazioni psichiche, l’ autore si serve del criterio etiologico, 
per le divisioni delle forme assume il criterio sintomatologico. 


1 La classificazione del Kahlbaum (1863) tiene molto conto del criterio etio- 
logico e il suo autore fu perciò detto seguace del Morel. Difatti Ja sua Neo- 
frenia, la Parafrenia, la Vecordia sono malattie mentali distinte a seconda 
dell’ età in che esse appaiono. A tutti poi è noto come alcuni anni dopo, egli 
descrisse la Ebefrenia (insieme con Ecker) e la Catatonia (1874). 
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Giova ricordare come fra le psicosinevrosi il Krafft-Ebing 
‘ annoveri anche il delirio allucinatorio e la stupidità; come egli 
abbia ridotto d’ importanza la demenza secondaria, che descrive 
quasi in appendice, quale terminazione degli stati psiconevrotici; 
come in fine tra le degenerazioni psichiche egli ponga sì la pa- 
ranoia originaria, che la tardiva. 

Altra classificazione che suscitò gran corrente di pensiero 
in Germania è quella di Schiile, da lui esposta nella 3* edizione 
del suo Trattato. Lo Schiile dice di partirsi dal punto di vista 
strettamente sintomatologico, ma in realtà nella divisione dei 
grandi gruppi si appoggia al criterio biologico ed etiologico, a 
guisa del Krafft-Ebing. È noto, infatti, come egli divida le 
psicosi in quelle sul fondamento di un completo sviluppo organico- 
psichico, e in quelle sul fondamento di una costituzione organico- 
psichica difettiva. È sempre, insomma, il concetto Moreliano 
della resistenza psichica individuale, che regola la distribuzione 
dei grandi gruppi. 

Questo concetto però dello Schiile viene illustrato nel senso, 
che egli ammette un gruppo di psicosi (cerebro-psicosi) proprie 
di cervelli invalidi, quantunque ben sviluppati. Di modo che 
l'invalidità per lui equivarrebbe a una certa debolezza funzionale 
del sistema nervoso, ben distinta da quella disposizione difettiva 
che costituisce il caposaldo del 2° gruppo. Psicosi del cervello 
invalido sarebbero la paranoia semplice (Wahnsinn) (nella sua 
forma acuta, cronica, attonita), le pazzie nevrosiche ed anche le 
periodiche e le tossiche; mentre psicosi di cervelli difettivi sareb- 
bero la paranoia (Verricktheit) originaria, le psicosi transi- 
torie, la pazzia morale, l’ idiozia ecc. A tutti è noto come lo 
Schiile abbia data una estensione enorme al ‘concetto di para- 
noia, e come abbia infarcito la sua classificazione, di gruppi, 
sotto-gruppi, tipi, sottotipi e varietà, tanto da perdersi in descri- 
zioni prolisse, in distinzioni oscure, in analisi sottilissime, e in 
generale in una specie di individualismo clinico, tanto poco utile 
per la nosografia, quanto prezioso per la psicopatologia. 

In una classificazione di P. J. Möbius del 1892 (Centralblatt 
f. Nervenheilk. III, 1892), che passò per originale, le psicosi e le 
nevrosi sono distinte in due grandi gruppi: Malattie esogene e 
malattie endogene. Ma la rigida ed esolusiva applicazione del 
criterio etiologico alla divisione principale, e la rinuncia forzata 
ad ulteriori divisioni, non poteva condurre l’ autore ad alcuna 
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distribuzione di parti. Basti il dire che nel gruppo delle malattie 
endogene comprende delle sindromi (non parla di entità mor- 
bose) differentissime, come: Isteria, melanconia, follia sistematica, 
distrofia muscolare progressiva. 

Il criterio psicologico informa principalmente la classificazione 
di Ziehen, poichè egli divide le psicosi in quelle senza difetto 
di intelligenza (psicosi affettive: mania melanconia ecc.; psicosi 
intellettive: stupidità, paranoia; psicosi da idee fisse, catatonia, ecc.) 
e in quelle con difetto (demenze: paralitica, senile, alcoolica, 
epilettica, ecc.). Anche lo Ziehen allargò il concetto di paranoia 
in modo eccessivo, descrivendo paranoie semplici e paranoie 
allucinatorie, le une e le altre in forma acuta, subacuta, cronica 
e talora anche periodica. 

Nella recentissima classificazione di Mendel, prevale nelle 
divisioni principali il criterio etiologico e patogenetico. Ma si può 
dire che in essa manchi in generale un criterio direttivo, e che 
non sia che una minuziosa, diligente, completa enumerazione delle 
forme morbose e loro sottoforme e varietà. Il Mendel divide le 
malattie mentali in cinque gruppi: Idiotismo, psicosi funzionali, 
psicosi determinate da nevrosi centrali, psicosi da intossicazione, 
psicosi organiche. Nel gruppo delle psicosi funzionali troviamo il 
delirio allucinatorio, la mania, la melanconia, le psicosi circo- 
lari, la demenza acuta che egli suddivide come fa lo Ziehen; 
in appresso troviamo la paranoia e le demenze secondarie, che 
egli considera come esiti delle psicosi funzionali. 

Anche la Germania possiede la sua classificazione ufficiale, 
che deve servire per la statistica dei pubblici Manicomî, e che 
consta, come quasi tutte le classificazioni ufficiali dell’ Estero, di 
pochissime rubriche, che sfuggono facilmente a qualsiasi contro- 
versia (1° Psicosi semplici - Einfache Seelenstérungen; 2° Para- 
lisi; 3° Idiozia e imbecillità; 4° Psicosi epilettiche 1). Ma in 
Germania, come in Austria, in Olanda e nel Belgio, predomina 
ancora sulle altre, con modificazioni o senza, la classificazione 
del Krafft-Ebing. 

Tuttavia da tutti è sentito un bisogno di riforma, e mentre 
gli uni, come il Verubek alla riunione degli alienisti di Bu- 
dapest (Ottobre 1800) propongono modificazioni alle classificazioni 


1 La classificazione del Mendel non sembra che una amplificazione, un ca- 
mento della classificazione ufficiale. 


— 


—— 
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ufficiali per uso statistico, gli altri, come il Kräpelin ed il 
Wernicke si son fatti iniziatori di nuove vedute tassinomiche 
che segnano quasi una rivoluzione nella Psichiatria contemporanea. 
Le idee del Kripelin, da lui esposte a poco a poco in memorie 
sue o dei suoi allievi, e poi concretate nelle successive edizioni 
del suo Trattato, cominciano a farsi larga strada; quantunque nei 
resoconti statistici dei Manicomi tedeschi esse ancor non appaiano 
che assai timidamente. Ne sono apostoli gli alienisti giovani, e 
non solo della Germania, ma anche del Belgio, dell'Olanda, del- 
l’Italia. Un certo movimento krapeliniano si nota anche in 
Francia e in America: solo l’ Inghilterra si è mostrata finora 
refrattaria. 

Le idee del Wernicke invece, non sono ancor divenute 
popolari, nè forse lo diverranno, quantunque io creda con P. 
Näcke che egli e il Meynert siano le due menti più fortemente 
originali nella storia della Psichiatria moderna. L’ influenza 
di Wernicke si può dire ancora limitata a Breslavia e 
alla Slesia. 

Dovrò tornare più volte sulle idee del Kräpelin; qui non 
ne farò che un breve accenno. Pel clinico di Heidelberg nè 
l’ anatomia patologica, nè l’ etiologia, nè gli altri criteri tassi- 
nomici sono sufficienti per la classificazione. È soltanto il quadro 
d’ insieme della malattia, seguita nella sua evoluzione dal prin- 
cipio alla fine, che può fornirci gli elementi necessarî per clas- 
sificarla. Tale idea non è certamente nuova, ma ne è nuova ed 
ardita l’ applicazione. La divisione di alcuni gruppi è fatta col 
criterio etiologico (psicosi infettive e di esaurimento, intossicazioni 
ed autointossicazioni), ma altre sono fatte puramente col criterio 
clinico, come il gruppo: demenza precoce, - ed altre col criterio 
evolutivo come il gruppo: psicosi del periodo di involuzione. Il 
Kräpelin tende col suo metodo clinico a ridurre le forme men- 
tali a pochi tipi, liberando la Psichiatria di quel farraginoso 
bagaglio, di che |’ avevano caricata molti suoi colleghi tedeschi. 
Moditicando egli via via le sue stesse idee, ha soppresso la 
mania, la melanconia (giovanile), il delirio allucinatorio, che for- 
mavano gruppi a sè nella 4* ediz. del suo Trattato (1893); ha 
ristretto i limiti della paranoia, ha creato la demenza precoce, 
riunendo sotto questa denominazione generale tutte le forme 
ebefreniche, catatoniche, allucinatorie e deliranti dell'adolescenza 
e della giovinezza; ha fissato il nuovo concetto evolutivo (senile) 
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della melanconia, ha creato il gruppo della psicosi maniaco- 
depressiva, allargando il concetto clinico della periodicità, ha 
determinato infine le varie forme di psicosi infettive e di esau- 
rimento. 

Come classificazione certo non è nè completa, nè sempre 
sicura. In molti luoghi non è che una enumerazione, ma le idee 
dell’ Autore sono ancora in via di sviluppo. 

Il Wernicke non ha dato una vera classificazione. Ed era 
naturale. Egli non crede ad alcun criterio tassinomico che non 
sia l’ anatomo-patologico: tanto vero che dichiara vano il proprio 
tentativo di un aggruppamento etiologico delle malattie mentali 
(Lez.° 18° e 41* del Grundriss). Siccome una classificazione 
anatomo-patologica non & ancora possibile, Wernicke dice di 
rinunciarvi. Egli fin dal 1880 aveva dato una interpretazione 
dei fenomeni psicopatici, in base alle localizzazioni cerebrali. Ma 
nella seduta del 19 Maggio 1899 della Società Slesiana (Bre- 
slavia) per la patria coltura, presentò poi senz’ altro una comu- 
nicazione intorno alla classificazione delle malattie mentali, pren- 
dendo a guida il meccanismo dell’ attività psichica normale, che 
egli esprimeva con uno schema che poi completò nel suo Grundriss 
e che rammenta gli schemi dell’afasia. In base al detto schema 
i disturbi nervoso-psichici consisterebbero in fondo in: 1. Ipere- 
stesia, Anestesia, Parestesia; 2. Iperfunzione, Afunzione, Para- 
funzione; 3. Ipercinesi, Acinesi, Paracinesi. E nelle malattie 
mentali (che sarebbero malattie dei sistemi di associazione, 
mentre le nervose sarebbero malattie dei sistemi di proiezione) 
non si tratterebbe che di disturbi di orientamento del soggetto 
a riguardo del mondo esterno, o della propria personalità o del 
proprio corpo, e in disturbi psichici della motilità. Tanto che 
non si avrebbero che Allopsicosi, Autopsicosi, Somapsicosi, Psi- 
cosi di motilità, intendendo però per psicosi non tanto entità 
morbose, quanto semplici sindromi. Siccome le immagini sono 
tra loro connesse da vari legami in modo da costituire l’ unità 
dell’ Io, così il Wernicke ammette che la psicosi non agisca 
che come un processo di disgiunzione (Sejunktionshypothese ), 
vale a dire di frazionamento della individualità e delle sintesi 
delle più alte associazioni. 

Portando tali concetti nel campo della clinica noi ci tro- 
viamo in una Psichiatria tutta nuova e, diciamolo subito, molto 
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incerta. Prime ci appaiono le forme acute, le quali son caratte- 
rizzate da un disturbo dell’ attività della coscienza e rappresen- 
tano dei veri fenomeni d’ irritazione; mentre le forme croniche 
son caratterizzate da disturbi del contenuto della coscienza e rap- 
presentano essenzialmente fenomeni psicopatici di distruzione. 
Talora accade che, ristabilita l’attivit normale della coscienza 
e persistendo un vuoto o un contenuto alterato per disgiunzione, 
si abbiano deliri di spiegazione. L’ autore stesso confessa che 
i quadri da lui stabiliti per le forme acute (Psicosi ansiose, 
somatopsicosi, allucinosi acuta, delirî alcoolici, psicosi polinevri- 
tica, presbiofrenia, melanconia affettiva, mania, psicosi di moti- 
lità, psicosi paralitiche, ecc.) si incontrano di rado nella pratica, 
trattandosi, nel più dei casi, di forme di passaggio e di associa- 
zione di sindromi: Psicosi miste, psicosi totali, psicosi composte. 
In quanto alle forme croniche, il cui carattere essenziale è il 
disturbo del contenuto della coscienza con attività normale, o 
quasi, della medesima, queste comprenderebbero per Wernicke 
stati di difetto, stati residuali di psicosi acute, psicosi primitiva- 
mente croniche. Queste ultime e gli stati residuali, sono detti: 
stati paranoici. 

Sulla psicopatologia del Wernicke, dominata secondo me 
da un meccanicismo eccessivo, si potrà discutere, ma bisogna 
riconoscerle un pregio: la semplicità e la chiarezza. La sua 
Psichiatria però non è spoglia di quello scetticismo, che ha una 
certa tradizione in Germania, e che rappresenta, a mio avviso, 
l’ antitesi di quell’ ottimismo clinico che tanto contraddistingue 
alcune scuole tedesche e francesi !. 

Bisogna confessare che il Wernicke in qualche punto della 
sua Psichiatria, ha tentato di edificare. 

Prendiamo ad esempio le sue psicosi di motilità, dove egli 
innalza a dignità tassinomica l’ alterazione del movimento. Il 
concetto delle psicosi acinetiche, paracinetiche e ipercinetiche è 
veramente splendido, sotto l’ aspetto della costruzione sintomatica. 
Disgraziatamente però manca nelle psicosi di motilità l’ integra- 
zione clinica della prognosi. E forse, se gli alienisti seguiranno 


1 Se potesse avere qualche importanza una opinione personale, io dovrei 
confessare di sentire un’ intima simpatia per siffatto scetticismo. Come appare dai 
miei lavori di indole clinica, ho evitato sempre fiu dove ho potuto le affermazioni 
di entità, ho preferito sempre le diagnosi di Stati o di Tipi sintomatici o Tipi 
di decorso. Purtroppo però con questi abiti scientifici la Psichiatria resterebbe 
sempre fanciulla, poiché chi critica non edifica. 
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in cid il Wernicke, finiranno, ancora una volta, col parlare di 
stati acinetici, paracinetici, e ipercinetici; ed allora la novita 
ne parrà assai diminuita, poichè tutti ricorderanno le geniali 
descrizioni del Kahlbaum! 


In Inghilterra non meno che da noi hanno abbondato ed 
abbondano classificazioni. Il Prof. Clouston di Edimburgo mi 
faceva sapere recentemente, che, circa ogni cinque anni, là com- 
parisce una classificazione nuova. Anche in Inghilterra ve ne è 
una ufficiale, che spesso si tentò modificare. Ciò nondimeno quivi 
e in America prevalsero e prevalgono anche attualmente le idee 
di Griesinger e di Krafft-Ebing. La classificazione accettata 
dal Royal College of Physicians si appoggia ai criterî eclettici; 
ma gli alienisti preferiscono in generale tenersi in una via molto 
pratica. E sono molti quelli che accettano la classificazione pro- 
posta da Clouston e Mercier per l Educational Committee of 
the Medico-psychological Association, la quale consiste in un breve 
elenco di stati morbosi. Per gli alienisti inglesi non ha mai avuto 
importanza il ricercare le affinità fra le singole forme mentali. 
Essi hanno sempre preferito di avere a disposizione una serie di 
tipi morbosi, cui potere uniformarsi nella diagnosi. Basta leggere 
i Trattati di Psichiatria di lingua inglese di Laycoch, Buchnill, 
Maudsley, Macpherson, Savage, Sankey, ecc. In molti Trat- 
tati e nelle bellissime Lezioni di Blandford nor si parla nemmeno 
di classificazione. Anche Bevan-Lewis nell’ edizione del 1889 
del suo Manuale si limita a parlare di stati morbosi (stati di 
depressione, di stupore mentale, di esaltazione, ecc., e come tipi 
di questi stati descrive la mania, la melanconia, lo stupore, la 
demenza acuta ecc.), ovvero dà una importanza decisiva al cri- 
terio etiologico, parlando di: Pazzia alcoolica, pazzia della pubertà 
e dell’ adolescenza, pazzia puerperale, climaterica, senile, ecc. 
Nella edizione del 1899, egli si intrattiene molto sui criteri gene- 
rali di classificazione, ma non ne discute alcuna, limitandosi a 
seguire ecletticamente ora Kräpeliñ o Ziehen, ora Krafft-Ebing 
o Mendel. 

Non mi intratterrò sulla classificazione proposta da H. A. 
Buttolph (The Alienist and Neurologist 1889), nè su quella di 
Edwin Stephen Pasmore (Journal of mental Science, Gen- 
naio 1899), in cui quest’ autore volle illustrare soprattutto la 
pazzia autotossica (autotossiemia), cui dié nome di Deprimentia, 
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e la pazzia esotossica (patogenica e tossinica); del pari sorvolerò 
sulla classificazione data dal Berkley nel suo ottimo e recente 
Trattato, classificazione basata sul criterio anatomo-patologico ed 
etiologico, ma nelle linee generali, come nelle divisioni secondarie, 
ispirata alla classificazione di Krafft-Ebing. 

Dirò solo poche parole sulle classificazioni di Clouston, di 
Lloyd Andriezen e di F. X. Dercum, poichè esse riassumono 
le vecchie e le nuove tendenze della Psichiatria nei paesi di 
lingua inglese. 

La classificazione di I. S. Clouston è basata sul ‘criterio 
psicologico e sintomatico, ed è una modificazione della vecchia 
classificazione di Pinel. Essa consta di 9 gruppi: 1° Stati di 
depressione mentale. 2° Stati di esaltazione mentale. 3° Stati di 
depressione e di esaltazione alternativi. 4° Stati di delirio fisso 
e limitato. 5° Stati di debolezza mentale. 6° Stati di stupore 
mentale. 7° Stati di deficiente inibizione (pazzia impulsiva, pazzia 
morale, pervertimenti sessuali ecc.). 80 Paranoia. 9° Pazzia dia- 
tesica. Ogni gruppo comprende molte forme e varietà. È degno 
di nota che nel 4° gruppo trovano luogo le monomanie di gran- 
dezza, persecuzione, sospetto ecc., e il delirio cronico di Magnan; 
il che vuol dire che tutte queste forme sono, secondo l’ Autore, 
da distinguersi dalla paranoia. È anche degno di rilievo che il 
5° gruppo comprende la demenza secondaria, senile, organica e 
tossica, nonchè l’ idiozia, l’ imbecillità, il cretinismo; e il 6° gruppo 
comprende lo stupore melanconico, la demenza primaria e lo 
stupore secondario. 

Ma il Clouston usa anche un’ altra classificazione (Clinical 
Classification), un semplice elenco di forme morbose che consiste 
in una amplificazione della classificazione dello Skae !. 

È stato molto commentato ultimamente nei giornali inglesi 
uno studio di Andriezen sulla classificazione. A dir vero questo 


I Si sa che la classificazione di Skae è un elenco di malattie definite per la 
loro etiologia, così ad esempio: Pazzia congenita, epilettica, dell’ adolescenza cli- 
materica, del puerperio, pazzia per alcoolismo, per malattie cerebrali, per sifilide, 
per trauma, per atassia locomotrice, ecc. ecc., e in ultimo pazzia idiopatica. Il 
Clouston ha catalogato, secondo questa classificazione, i 472 malati ammessi nel 
1900 nell’ Asilo di Edimburgo (cfr. Clouston: Fighty-eighth Annual Report 
of the Royal Edimburgh Asylum for the Insane, for the year 1900). In 30 
casi si trattava di pazzia idiopatica, in 85 di forme sconosciute. Quest’ ultima 
constatazione è importante, perchè una nota ci avverte che sotto il gruppo 
« Unknown » vengono messì tutti i casi di demenza secondaria. Il che vuol dire 
che in una classificazione puramente etiologica, come quella di Skae-Clouston, 
la demenza secondaria non apparisce. 
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autore ha tentato una classificazione sistematica che può dirsi 
una novità per la Psichiatria inglese. Di più vi ha portato il 
criterio della evoluzione della personalità che, senza dubbio, è 
una integrazione del concetto moreliano. Ma se la si confronta 
coi tentativi consimili fatti in Francia, in Germania, e da noi, 
scema di molto la sua novità e ne emergono invece i difetti. 
L’ Andriezen distingue 5 gruppi di psicosi in base unica- 
mente al criterio psicologico. Nei due primi gruppi: Afrenia ed 
Oligofrenia, comprende arresti o deficienze di sviluppo psico- 
cerebrale, con parallelo disturbo evolutivo delle personalità (idioti 
e imbecilli di vario grado). Nel 3° gruppo: Parafrenia, com- 
prende le anomalie e i pervertimenti di sviluppo psico-cerebrale 
con corrispondenti irregolarità e deviazioni nella evoluzione della 
personalità: sono le zone grigie tra pazzia e ragione. (Paraphrenia 
mitis e paraphrenia gravis, la quale comprende le ossessioni, 
la pazzia morale, la delinquenza congenita, le paranoie, le psicosi 
periodiche, le pazzie nevrotiche, |’ ebefrenia, ecc.). Il 4° gruppo: 
Frenopatie riunisce quelle condizioni morbose o deviazioni che 
occorrono in cervelli bene sviluppati e sani. Ad esso apparten- 
gono: le vesanie, le psicosi tossiche e febbrili, le psicosi diatesiche, 
involutive, traumatiche, neoplastiche e trombotiche, ecc. L'ultimo 
gruppo: Lipofrenia, riguarda le condizion di dissoluzione cere- 
brale con corrispondente dissoluzione della personalità (demenze 
secondarie). | 
La lettura di F. X. Dercum intorno alla classificazione 
clinica delle pazzie da lui letta il 20 giugno ultimo scorso nella 
riunione dell’ American Neurological Association a Boston ha, se- 
condo me, un interesse tutto speciale perché’ segna |’ entrata 
delle nuove idee del Kra&pelin nella Psichiatria americana !. Il 
Dercum, che da buon nevrologo non credeva finora a una pos- 
sibile nosografia psichiatrica, si & convertito e proclama senz altro 
la necessità di una classificazione clinica delle malattie mentali. 
Egli si mette dal punto di vista pratico e comincia col con- 
vincersi che tutti i delirî si rassomigliano ne’loro tratti essenziali. 
La forma di malattia mentale più strettamente vicina al 
delirio è la confusione, che clinicamente si manifesta come pazzia 


1 Leggo nelle Trans. Amer. Med. Psych. Assoc. May, 1900 una comuni- 
cazione di Sprague ed Hill: Primary Dementia and Dementia praecox, nella 
quale gli A.A. sostengono le vedute del Krapelin. 
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confusionale o Vervirrtheit o Amentia. La confusione a sua volta 
è assai vicina allo stupore semplice, il quale non è che una 
confusione portata al più alto grado. Non deve esso identificare 
colla melanconia stuporosa o attonita, che è un’ accentuazione 
della melanconia semplice, della inibizione psichica, della achinesia 
inibitiva; tantochè Dercum propone appunto di chiamarla me- 
lancholia with extreme akinesia. Lo stupore è preceduto sempre 
da un periodo più o meno lungo di confusione. Sicchè delirio, 
confusione e stupore formano il 1° gruppo della classificazione di 
Dercum, sebbene non venga escluso che sindromi deliranti, 
confusionali e stupide, possono occorrere anche episodicamente 
lungo il decorso di altre psicosi. Nel 1° gruppo sì lo stato emo- 
zionale, come la eredità neuropsicopatica, hanno un’ importanza 
molto secondaria. Il 2° gruppo è fatto dalla melanconia, dalla 
mania e dalla pazzia circolare, ma Dercum accetta senz'altro l’idea 
di Kripelin che mania e melanconia non costituiscano che una 
sola malattia. Il 3° gruppo consta della paranoia, alla quale 
sembra che l’ autore dia il ristretto significato krapeliniano. Il 
4° gruppo comprende le psicosi nevrasteniche (fobie; psicosi di 
indecisione; psicosi per deficiente inibizione e deficiente volontà). 
Nel 5° gruppo infine, trova posto la demenza semplice, di cui il 
più bell’ esempio è la demenza senile. Dal riassunto del lavoro 
favoritomi direttamente dal Dercum, non appare quale sia la 
sua opinione circa la demenza secondaria. 

Se si considera il rapporto che le psicosi prendono colle varie 
epoche della vita, allora si può dire che nell'infanzia occorrono 
di preferenza psicosi riferibili al primo gruppo (delirio, confusione, 
stupore), il che non toglie che le medesime possano occorrere in 
tutte le età; che nell’ epoca pubere la forma più comune è la 
demenza precoce con le sue forme ebefrenica, catatonica e para- 
noide; che nella età adulta la psicosi più comune è la melanconia- 
mania, che nella età matura è la paranoia, nella età presenile 
la malinconia, nella vecchiaia è la demenza. Questa considerazione 
completa assai i troppo semplici aggruppamenti stabiliti dall’ au- 
tore e lo delinea più che mai come un seguace convinto e fedele 
del Kräpelin. 

. Ma egli aggiunge anche altre osservazioni di una grande 
importanza, che non posso a meno di riferire. Tutti i disordini 
mentali che succedono, o derivano da infezioni, intossicazioni, 
diatesi, malattie viscerali, malattie del sistema nervoso, gravidanza, 
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puerperio, allattamento ecc. appartengono ai gruppi: delirio - con- 
fusione - stupore, e demenza. Le differenze sintomatiche che si 
osservano in tali circostanze, dipendono dalla natura dell’ infe- 
zione o dello speciale veleno che ha agito. La melanconia-mania 
non ha nessun rapporto con le infezioni, intossicazioni e malattie 
viscerali; si tratta di malattia primaria del sistema nervoso ed è 
largamente ereditaria. 

Chi ha seguito i progressi della moderna Psichiatria americana 
si sarà facilmente accorto come la letteratura tedesca sia stata 
quella che vi ha spiegato sempre maggiore e più duratura influenza. 
Ma questa considerazione non può scemar punto il gran significato 
che ha il nuovissimo atteggiamento del Dercum riguardo alle 
vedute del Kripelin. Si trattava di prender posizione contro la 
classificazione altamente autorevole del Krafft-Ebing; l’impresa 
non era senza ardimento, e il fatto che |’ ha tentata un nevrologo 
del valore e della notorietà di F. X. Dercum, in seno alla auto- 
revolissima Associazione nevrologica Americana la quale in massima, 
non gli si è mostrata contraria, meritava senza meno di venir 
segnalato. 


Gli alienisti russi hanno seguito di preferenza i colleghi 
tedeschi; e non solo nella Classificazione ufficiale (Mierjewski, 
Congresso del 1889), che è, come quella della Germania, della 
Svizzera, dell’ Austria, dell’ America del Sud, dell’ Inghilterra 
ecc. un semplice elenco di malattie senza alcuna divisione di 
parti, ma altresì nelle classificazioni che si leggono nei Trattati e 
Manuali o che furono proposte dai maggiori cultori della Psi- 
chiatria (Bechterew 1891, Korsakow). Basti accennare a quella 
notissima del compianto prof. G. G. Korsakow, che fu accettata 
dalla Società degli alienisti e neuropatologi di Mosca nel 1892; 
la quale, se nelle tre divisioni fondamentali si differenzia dalla clas- 
sificazione di Krafft-Ebing, che il Korsakow molto 8’ indugiò 
a criticare, se ha pure una nomenclatura personale (disnoie), 
non mantiene certamente una fisionomia propria. nelle divisioni 
secondarie che sono poi le più importanti. Se non che nella 
classificazione del Korsakow, come nella maggioranza delle 
classificazioni inglesi, merita rilievo il fatto che vi si parla di 
stati psicopatici (stato melanconico, maniaco, di delirio generale, 
di stupore, ecc.), e non solo, come fanno Maudsley, Bevan- 
Lewis, Clouston ed altri, come indicazione di generi di cui le 
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psicosi non sarebbero che le specie, ma altresì come denomina- 
zioni antitetiche di psicosi. Tornerò su questo particolare nella 
conclusione della mia Relazione. 

Nel 1897 i Dott. Tscheremscanskij e Tschetschott pre- 
sentarono alla Società psichiatrica di Pietroburgo, che l’approvò, 
una modificazione alla classificazione ufficiale delle malattie men- 
tali per uso statistico-igienico; non si tratta però che di uno dei 
soliti elenchi compilato al di fuori di qualsiasi criterio informatore 
e per un uso strettamente pratico. | 

Più importante per la notorietà del suo autore e per la 
sincerità con cui questi lo ha difeso, è il tentativo di Kowa- 
lewsky, il quale, seguendo in parte il criterio psicologico, in 
parte |’ etiologico, distinse le malattie mentali in quelle con pre- 
valente disturbo del sentimento, in quelle con disturbo intellet- 
tuale, e in quelle da intossicazioni ed autointossicazioni. Alle ma- 
lattie del 1° gruppo assegnò le psicosi da lui dette primarie, 
perchè sopravvengono d’ ordinario su terreno non degenerato 
(melanconia, mania, demenza primaria, senile, postemorragica, 
secondaria a vesanie). Al 2° gruppo assegnò le psicosi di dege- 
nerazione; e qui troviamo riunite la pazzia nevrastenica, l’ epilet- 
tica, l’ isterica, ecc., d’ accanto all’ idiozia, alla paranoia e alla 
amenza, alla quale ultima denominazione dà un significato diffe- 
rente, tanto da quello comunemente accettato dopo il Meynert, 
quanto dall’ altro, assai più antico, secondo cui veniva adoperato 
dal Chiarugi £. 

I Congressi degli scenziati italiani la cui serie incominciò 
nel 1839 con una riunione a Pisa, si sono più volte occupati 
dell’ eterno problema della classificazione. Dopo i primi 9 Con- 
gressi (1839-1847) su proposta fatta al Congresso di Lucca nel 
1843, il Dott. Biagio Giuseppe Miraglia tentò una nuova clas- 
sazione e statistica delle alienazioni mentafi fondata sopra principi 
frenologici, che fu letta al Congresso di Napoli nel 1845; ma le 
idee del Miraglia non trovarono un sostenitore che nel Dott. 
Timoteo Riboli; la stessa poca fortuna che arrise alle classifi- 
cazioni dell’Uffreducci e Mantegazza. Ben presto però divenne 
ufficiale nei Manicomi una classificazione proposta dall’ illustre 
Verga (Imola 1874), che è poi l’ attuale, in parte dal Verga 


{ Il Chiarugi nel libro 3° del suo Trattato definisce l’ amenza, come 
ore universale o quasi universale coy irregolarita di azione nelle potenze intel- 
uali e volontarie e senza emozioni. 
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stesso modificata, che oggi da tutti è riconosciuta praticamente in- 
sufficiente, oltrechè non di rado in opposizione oramai colle dottrine 
psicopatologiche più accettate. A tutti voi è noto come in questa 
classificazione delle frenopatie e delirî cronici, le pazzie ven- 
gano distinte in congenite o frenastenie (imbecillità, idiozia) 
ed acquisite o frenosi, e come tra queste si comprendano: le 
frenosi semplici (mania, monomania, - intellettiva e impulsiva -, 
melanconia semplice e con stupore, demenza primitiva e conse- 
cutiva) e frenosi complicate (frenosi sensoriale, ipocondriaca, 
puerperale, pellagrosa, paralitica, senile, ecc.). 

Allo stesso Congresso di Imola del 1874 il Bonfigli leggeva 
una memoria sulla classificazione « delle malattie nervose con 
alienazione mentale », che fu una netta affermazione del soma- 
tismo psichiatrico, in quanto prendeva a base di classificazione 
il criterio anatomo-patologico. Il Bonfigli osservava però essere 
necessaria una duplice classificazione, l’ una a scopo di cura e 
di custodia, l’ altra a scopo di studio. Nella classificazione, dirò 
così scientifica, le malattie mentali dovrebbero aggrupparsi secondo 
i processi morbosi che stanno a base delle medesime; mentre 
nella classificazione pratica, dovrebbero disporsi secondo la specie 
di disordine intellettivo, volitivo e sensoriale che si osserva nei 
casi speciali. 

Lo schema proposto da Bonfigli per la classificazione delle 
frenopatie era dunque basato sul criterio anatomo-patologico, e 
in particolare sul criterio delle presunte condizioni vasali e nu- 
tritive del sistema nervoso. Simile tentativo faceva A. Voisin, 
quando distingueva la follia congestiva, l’anemica, l’ ateromatosa 
e quella da tumori od altre malattie cerebrali. Era allora una 
tendenza, che appariva spesso trionfante anche nella fisiologia, 
quella di ricercare le cause di una funzione psichica e del suo 
disturbo nelle condizioni del circolo cerebrale. La stessa tendenza 
domina sovente nelle classiche Lezioni del Meynert!, che il 
Bonfigli ebbe il gran merito di farci conoscere in veste italiana. 

Nel lo gruppo: Frenastenie (affezioni del cervello nella 
vita embrionale e nei primi anni della vita extrauterina) il 
Bonfigli comprese i nervosi, gli eccentrici, gli imbecilli, gli 
idioti, ecc.; nel 2° gruppo: Frenosi (affezioni accidentali del cervello 


1 Si ricordino le idee del Meynert circa il sustrato anatomo-fisiologico del: 
l’ amenza, della mania e della melanconia. 
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e del sistema nervoso insorte per il concorso di cause particolari 
predisponenti ed occasionali) comprese le frenosi prodotte da: 
iperemia, anemia, difettosa nutrizione cerebrale, infiammazioni 
delle meningi e del cervello, emorragie e compressione, tumori 
del cervello; non che le frenosi per disposizione ereditaria, intos- 
sicazione ed esaurimento del sistema nervoso, ecc 

Il V° Congresso della Società Freniatrica Italiana tenutosi 
in Siena nel 1886 si occupò di nuovo della classificazione per 
giudicare di quelle diverse proposte dai delegati della Commis- 
sione per la Statistica internazionale degli alienati (Relatore: 
Ingels. Bull. de la Société de médecine mentale, Gand 1886), 
nominato nel Congresso di Anversa del 1885. Il Relatore della 
Commissione, Prof. Tamburini, riconosciuti i pregi e i difetti 
delle classificazioni proposte dai delegati stranieri, presa in spe- 
ciale considerazione la classificazione dello stesso relatore Ingels, 
ne propose una d’ accordo cogli altri membri della Commissione 
(Verga, Biffi, Bonfigli, Funaioli, Morselli, Raggi), la 
quale comprendeva 7 gruppi principali, e cioè: 1° Psicosi con- 
genite (idiotismo, imbecillità, pazzia morale). 2° Psicosi semplici 
e acute (mania, compreso il delirio acuto, lipemania, demenza 
acuta o primitiva o stupidità). 3° Psicosi croniche consecutive 
(demenza cronica che comprende la demenza consecutiva, le 
manie e le lipemanie croniche, le pazzie sistematizzate secon- 
darie). 4° Psicosi croniche primitive (delirio sistematizzato o para- 
noia, pazzia periodica e sue forme). 5° Psicosi complicata con 
paralisi (pazzia paralitica). 6° Psicosi convulsive (pazzia epilet- 
tica ecc.). 7° Psicosi tossiche (pazzia alcoolica, ecc.). Nessun 
dubbio che siffatta classificazione rappresentasse un notevole 
progresso da quella del Verga del 1874 !. 


1 All’infuori di quelle presentate ai Congressi della Soc. Freniatrica, anche 
altre Classificazioni vennero proposte dagli alienisti italiani. Sarebbe inutile però 
riferirle, perchè esse non sono che imitazioni o modificazioni più o meno felici 
delle classificazioni straniere più in voga o di quella di Verga. Per es. quella 
del Girolami è fatta sulla traccia delle note idee del Ferrus e del Guislain. 
Il prof. A. Solivetti, che fu il mio primo maestro, adottò nelle sue Lezioni di 
Psichiatria una Classificazione proposta dal Solfanelli, già medico nel Manicomio 
di Roma, ed autore di un Trattato elementare e pratico di Psichiatria. La Clas- 
sificazione del Solfanelli, è, senza dubbio, preferibile a quella del Verga. Vi è 
un posto per la stupidita, pei deliri sistematizzati primitivi che vengono compresi, 
insieme alla pazzia morale, alla periodica e alle follie neuropatiche, nel grup 
delle psicosi degenerative, per le psicosi discrasiche (puerperale, ecc.), e tossiche 
(alcoolismo, pellagra, ecc.). 
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Ma il riguardo strettamente pratico che doveva dominare 
nelle classificazioni proposte, discusse od approvate nei Congressi, 
fece sì che queste non rappresentassero, come poteva sembrare 
a prima vista, il pensiero collettivo scientifico degli Alienisti 
riuniti, e nemmeno quello dei singoli membri delle commissioni. 
Difatti, mentre la suddetta classificazione veniva approvata dal 
Congresso di Siena, il Saggio di classificazione di Morselli 
(uno dei commissari) già da 3 anni (1883) circolava fra gli alie- 
nisti italiani. 

Esso, colle sue ulteriori modificazioni specialmente nella 
nomenclatura delle psico-nevrosi e nel concetto della paranoia 
tardiva, sistematica, ecc., rappresenta il più forte tentativo di 
classificazione scientifica, apparso in Italia. Il Morselli da molti 
anni ha distinto gli arresti e le anomalie di sviluppo della per- 
sonalità dalle affezioni morbose, o malattie, che colpiscono la 
personalità sviluppata; tanto che gli stati anormali della mente 
si debbono, secondo lui, distinguere in quelle di indole terato- 
logica e in quelli di indole patologica. La 1* classe comprende 
gli stati mentali degenerativi, sia la degenerazione ereditaria, 
sia acquisita durante la fase formativa della personalità (Frenastenie 
e Parafrenie); l’altra comprende le affezioni mentali determi- 
nate più che dalla predisposizione ereditaria, da fattori morbigeni 
occasionali (Frenopatie). 

Le parafrenie che formano il 2° gruppo nella classificazione 
del Morselli (il primo gruppo è fatto dalle Frenastenie o ar- 
resti di sviluppo) comprendono tre sotto gruppi: 1° degenerazioni 
psichiche (psicosi criminale, pazzia ragionante, paranoia origi- 
naria degenerativa, ecc.). 2° psicopatie costituzionali: Sezione I® 
su costituzione nevropatica semplice (paranoia rudimentale e 
pazzia periodica); Sezione II* su costituzione nevropatica grave 
(pazzia epilettica, isterica, nevrastenica, ecc.). 3° psicopatie cri- 
tiche (ebefrenia, demenza senile, pazzia climaterica). 

Il 3° gruppo: Frenopatie, - comprende, nel 1° sotto gruppo le 
psiconevrosi (la frenosi sensoria, la stupidita o demenza acuta, 
la catatonia, la paranoia e demenza secondaria) '; nel 2. sotto 


{ Nelle note al Ballet, il Morselli tende a sostituire al nome di Psicone- 
vrosi quello di Vesanie tipiche primitive, al nome di Frenosi sensoria quello 
di Amenza colle sue forme: confusionale, stupida e allucipatoria. ‘Tende anche a 
considerare la paranoia sistematica tardiva non sempre come di origine degene- 
rativa, come avviene della paranoia originaria e delle forme paranoidi. 
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gruppo le cerebro-psicopatie o encefalopatie con psicosi (paralisi 
progressiva, demenza emiplegica, da tumori, senile ecc., il delirio 
acuto, la psicosi sifilitica, le encefalopatie tossiche, come pazzia 
alcoolica, pellagrosa, morfinica, saturnina, ecc.). 

Agostini nella classificazione, buona per molti riguardi, del 
suo Manuale di Psichiatria (2% ediz.) prende posizione fra il 
Morselli e lo Schille e si appoggia sul criterio evolutivo, sul 
patogenetico, e, in qualche divisione, anche sopra il criterio della 
prognosi. Difatti nel I° gruppo, che consta delle malattie mentali 
della personalità normalmente sviluppata (a base di semplice 
predisposizione), l Agostini comprende: a) le psicosi di altera- 
zione del chimismo cerebrale per polintossicazioni acute, subacute, 
e croniche; b) quelle da intossicazione esogena acuta o cronica 
per speciali veleni (p. alcoolica, yellagrosa, morfinica, ecc.); 
c) quelle da lesioni cerebrali diffuse o localizzate (demenza emiple. 
gica, sclerotica, ecc.); e suddivide le psicosi del sottogruppo a) 
in tre classi, e cioè quelle con ordinaria reintegrazione degli ele- 
menti nervosi (mania, melanconia, confusione), quelle con disin- 
tegrazione acutissima (delirio acuto), quelle, infine, con disinte- 
grazione progressiva e cronica (demenza paralitica e senile). 

L’ introduzione dell’ elemento patogenetico, data la sua attuale 
indeterminatezza, giova ancora assai poco in una classificazione; 
difatti il dire disintegrazione e reintegrazione e determinarne 
perfino i gradi in relazione alla guaribilità o meno di una ma- 
lattia, non è che dare un nome assai generico, quando non sia 
compromettente, a ciò che in realtà non si sa affermare un fatto, 
più intuito che dimostrato, in ogni modo certamente lungi dal- 
l essere specifico. 

L’Angiolella, riconosciuta la necessità pratica e scientifica 
di una nuova classificazione, sulle orme del Morselli, parte 
anch’ egli dalla distinzione fondamentale fra le anomalie tera- 
tologiche (mostruosità dello spirito, come diceva Venturi, tera- 
tologie della psiche) e le malattie mentali cono senza predisposi- 
zione; al che egli aggiunge le affezioni psichiche che sarebbero 
quelle condizioni che non insorgono primitivamente collo sviluppo 
della psiche, nè primitivamente dietro le influenze di cause mor- 
bigene, ma rappresentano gli esiti di precedenti malattie mentali, 
e quindi sono, per lor natura, inguaribili. Queste affezioni del- 
l’ Angiolella (|aranoia secondaria, demenze consecutive, demenza 
postparanoide) corrisponderebbero a un dipresso agli stati resi- 
duali della classificazione del Wernicke. u 
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Le anomalie psichiche comprendono, come nella classificazione 
di Morselli, in cui si parla di frenastenie e di parafrenie, gli 
arresti (totali e parziali) e le deviazioni di sviluppo psichico. 
Quest’ ultime son suddivise in base al criterio psicologico, in quelle 
che riguardano di preferenza l’ intellettualità, o la volontà o il 
sentimento. L'epilessia, l’isterismo, la neurastenia e l’ipocondriasi 
sono considerate come anomalie costituzionali, che confinano colle 
malattie e dànno luogo ad intercorrenti fenomeni morbosi. 

Le malattie mentali propriamente dette si suddividono in 
due grandi sottogruppi: Á) psicosi degenerative, cioè, proprie dei 
degenerati; sieno esse legate a fasi dello sviluppo organico (ebe - 
frenia e catatonia, frenosi senile ecc.), ovvero consistono in stati 
psicopatici a decorso cronico (parànoia tardiva sistematica, pazzia 
periodica ecc.) 0 a decorso acuto ed accessuali (accessì allucina- 
tori-deliranti, mania degenerativa, lipemania delirante). È degna 
di nota la separazione della paranoia originaria (anomalia per 
deviazione) dalla paranoia tardiva sistematica (stato psicopatico 
degenerativo a decorso cronico). B) psicosi sulla base di una sem- 
plice invalidità cerebrale. Le suddivisioni di questo sottogruppo 
sono fatte come nella classificazione di Agostini, sul criterio pato- 
genetico ed anatomo-patologico; ma in una maniera che vorrebbe 
essere assolutamente precisa. Difatti le manie, le frenosi sensorie, 
le lipemanie, la paranoia acuta, la confusione mentale, i deliri 
febbrili, gli stati stuporosi e sonnambolici, gli stati neurastenici, 
gli stati di esaurimento, le pazzie riflesse, gli stati isteroidi acquisiti 
vengono considerati come psicosi legate a lesioni minute e gua- 
ribili delle cellule nervose; mentre la paralisi generale, la demenza 
postapoplettica, quelle da tumori, da sclerosi a placche, da focolai 
meningitici, come la pazzia e la epilessia da traumi al capo, 
vengono considerate come legate a lesioni gravi e permanenti 
delle cellule nervose. 

È chiaro che siamo sopra un terreno molto intido, se non 
altro perchè non è dimostrato affatto che certe fini lesioni cel- 
lulari, prese a criterio di classificazione, abbiano un rapporto 
diretto e molto meno quantitativo colla malattia mentale. 

Una classificazione che, come quella dell’Angiolella, si pre- 
sentava colla speranza di esprimere il momento storico della 
Psichiatria, specialmente forse nel campo della istopatologia ner- 
vosa, non poteva non incontrare l’ acerba critica di quel gruppo 
di giovani alienisti, che, forse con soverchia combattivita, ma 
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certo nel nome di un sano indirizzo clinico, vanno volgarizzando 
fra noi le idee nuove del Kripelin. 

Questa volgarizzazione, è bene affermarlo subito, è il fatto 
più saliente nella storia della classificazione psichiatrica in Italia, 
dopo la classificazione del Morselli. Presa nelle sue linee gene- 
rali, è una affermazione vigorosa di un indirizzo serio negli studi 
psichiatrici, è la reazione in gran parte giustificata, verso lo 
sminuzzamento dei quadri morbosi, verso il caos e |’ eccletismo 
da qualche tempo imperante nella Psichiatria clinica. Finzi, 
Vedrani, Obici, Seppilli, Tambroni, Lambranzi, e special- 
mente il primo, hanno scritto e polemizzato intorno alla classi- 
ficazione e ai criterî tassinomici, portando sempre cospicui 
contributi clinici alle idee del Kràpelin e dei suoi discepoli. 

Finzi nel suo Compendio di Psichiatria non dà una vera 
classificazione, convinto che non si possa darla, ma afferma una 
serie di entità cliniche, cioè di veri processi morbosi, trascurando 
quasi sempre di accennare al discorde pensiero dei psichiatri, non 
di altro curante che di determinare, sulle orme di Kr&pelin il con- 
cetto preciso e i limiti netti delle varie malattie mentali. Sotto il 
quale aspetto il Compendio del Finzi potrebbe dirsi un vero libric- 
cino di propaganda in favore di una nuova nosografia psichiatrica. 

In alcune considerazioni preliminari intorno alla classificazione 
esposte dal Finzi nel 1898, egli, preso dì mira il fine pratico che 
deve avere una classificazione, stabilì che, almeno per ora, non 
potendo servirci del criterio etiologico, il più utile criterio è quello 
clinico, del decorso, della prognosi e dell’ esito dei quadri mor- 
bosi. Al criterio clinico spetta il diritto di fissare le malattie, ai 
criteri etiologico, anatomico e sintomatico spetterà in seguito 
quello di distinguerne e suddividerne le forme, i generi e le 
specie. Il Finzi fin d’ allora ammise: 1° che la mania e la me- 
lanconia non sono che sindromi, e che solo la frenosi maniaco- 
depressiva è una entità morbosa; 2° che la melanconia è di natura 
involutiva !; 3° che lo stupore è un sintomo ora appartenente 


1 A pag. 18 dell'estratto: « Per la classificazione delle malattie mentali » Fer- 
rara 1898, il Finzi dice: « Noi vediamo che decorso, sintomi ed esito ci autoriz- 
zano a parlare solo di una melanconia periodica o di una melanconia senile nel 
senso che c’ inducono ad assegnare la forma ora alla frenosi maniaco-depressiva, 
ora al vasto gruppo delle forme di demenza senile v», Da queste parole ho tratto 
il convincimento che il Finzi ritenga col Kripelin la melanconia (quando non è 
periodica) di natura involutiva. Non so se l'A. tornando sull'argomento abbia in 
altri lavori espressa opinione differente. È certo che egli non parla nemmeno nel 
Compendio di una melanconia giovanile che non sia periodica. 
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a una forma di amenza, ora proprio di una delle forme di 
demenza precoce; 4° che la demenza precoce nel senso di 
Kripelin, è una entità clinica; 5° che tale non è la demenza 
secondaria; 6° che il nome di paranoia debba limitarsi ad espri- 
mere « un insorgere lento di un ben organizzato sistema d'idee 
deliranti, che dura lungamente con scarse modificazioni e non 
conduce, in generale, a demenza ». 

Le medesime idee del Finzi, o quasi, sostennero Obici, Ve- 
drani, Tambroni, Seppilli. Quest’ ultimo, anzi, per il primo - 
se non erro - in Italia modellò una sua statistica manicomiale 
sopra uno schema di classificazione molto simile a quello del 
Kräpelin. Vi fece, infatti, figurare la demenza precoce, restrin- 
gendo così l’ àmbito della paranoia e delle psicosi allucinatorie 
e sopprimendo la demenza secondaria o terminale. Soltanto il 
Seppilli, in quello studio statistico, faceva ancora delle riserve 
intorno al concetto della psicosi maniaco-depressiva e della ma- 
linconia !. 

Col mio Questionario però mi proposi di conoscere in modo 
più completo il pensiero dei psichiatri italiani, sia raccogliendo 
le idee di quelli che intorno alla classificazione non avessero mai 
scritto, come indagando se gli altri col volger degli anni e col 
progredire dei nostri studi, avessero per avventura cambiato avviso. 

Alla questione: « Si serve Ella di una classificazione delle 
malattie mentali nel suo insegnamento? » Risposero in modo 
categorico 19 Professori: 


Si servono di una classificazione propria: Agostini - Angiolella - 
Cugini - Morselli - Roncoroni - Sadun - Tamburini. 
Non adoperano alcuna classificazione: Bianchi - Bonfigli - Colella. 
Seguono quella del Kripelin: Belmondo - Giannelli - Tanzi. 
Cristiani si serve di quelle di Morselli e Krapelin. - Marro di 
quella del Verga. - Mingazzini di quelle di Wernicke e Kräpelin. - 
Roncati quella di Krafft-Ebing. Sciamanna di quelle Krafft-Ebing 
e Morselli. - Tonnini di quelle di Ballet - Morselli e di Kräpelin. 


1 Son costretto a passar sotto silenzio, perchè inutili per la nosologia, quelle 
cosidette classificazioni costruite sotto un punto di vista particolare e personale. 
Fra queste è da annoverare quella di S. Venturi, il quale, considerando le ma- 
lattie e le anomalie mentali in rapporto all istinto sessuale, le distinse tutte ia 3 
gruppi, e cioè: le immaturità dello spirito (idiozia e imbecillismo), le mostruosità 
dello spirito (genio, delinquenza, epilessia, isterismo), le alienazioni involutive, nelle 
quali comprendeva tutte le malattie mentali propriamente dette. Il Venturi stesso, 
più tardi, cambiato il punto di vista, dava uu?’ altra classificazione, i cui priacipali 
gruppi erano: le pazzie neuro-affettive o sotto personali, le pazzie della personalità 
individua, le pazzie della personalità sociale, 
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Dalle risposte positive, che sono 16, si apprende quindi che 
le moderne classificazioni francesi non sono adottate da alcuno, 
che la classificazione di Krafft- Ebing viene mantenuta solamente 
da due alienisti, mentre prevalgono le classificazioni personali. 
È d’uopo avvertire perd che queste ultime risentono pitt o meno 
della influenza del Krafft-Ebing, dello Schiile o del Morselli. 
Ma un fatto risulta evidente, ed è il favore incontrato dalla 
nuova classificazione del Kripelin: essa viene accettata in tutto 
o iu parte da 6 insegnanti. Il fatto stesso acquista evidenza mag- 
giore nelle risposte all’ altra questione così formulata: « Ha mai 
Ella modificate le sue idee intorno alla classificazione ? » 


Ecco infatti le risposte che ottenni: Non fecero alcuna modi- 
ficazione: Angiolella - Cristiani - Finzi - Roncati - Sadun. 

Qualche modificazione fecero i seguenti insegnanti: 

Agostini (come si vede confrontando la 1* e 2* edizione del suo 
Manuale). 

Belmondo (il quale dalle idee del Krafft-Ebing, del Morselli; 
ecc. è passato a quelle del Krāpelin). 

Bonfigli (che non si serve più di alcuna classificazione). 

Cugini (che dalle idee del Verga è passato a una classificazione 
propria informata alle idee del Morselli). 

Giannelli (che dalle idee del Krafft-Ebing e dello Schùle, è 
passato in gran parte a quelle del Kräpelin).. 

Marro (nel senso che è andato via via persuadendosi della imperfe- 
zione di tutte le classificazioni). 

Mingazzini (che dalle idee dello Schüle, Krafft-Ebing e Meynert 
è passato a quelle del Wernicke e in parte anche a talune del 
Kräpelin). 

Morselli (il quale & andato perfezionando la classificazione propria). 

Roncoroni e Sciamanna (i quali hanno modificato le loro idee 
circa le divisioni secondarie). 

Seppilli e Tambroni (che dalle idee del Verga, Krafft-Ebing, 
Morselli sono passati a quelle del Krapelin). 

Tamburini (il quale ha modificato via via la classificazione propria `. 

Tanzi (che dalle idee del Krafft-Ebing è passato a quelle del 
Krapelin). 

Tonnini (che ha modificato la classificazione del Morselli introdu- 
cendovi le idee del Kräpelin). 

Ventra (il quale, ora adotta la classificazione esposta dal- 
l’ Angiolella). 


Con che si dimostra come il sentito bisogno di modificare 
le classificazioni più in uso, e non solo quella ufficiale del Verga, 
siasi esplicato a tutto beneficio della classificazione di Kr&pelin. 
Si può dire che in 9 dei 21 alienisti che risposero alla questione, 
si rivela chiaramente la tendenza a secondare le innovazioni del 
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clinico di Heidelberg. E il fatto mi sembra tanto più notevole 
in quanto questi è venuto via via modificando egli stesso le 
proprie idee e non ha dato ancora una classificazione definitiva. 

Ma per comprendere meglio e in un modo più sintetico il 
cambiamento verificantesi nella Psichiatria italiana, mi parve utile 
interpellare i Colleghi sopra un punto fondamentale, e cioè sopra 
i criterì tassinomici. A tal uopo rivolsi loro questa domanda: 

« Su quali criterî crede Ella abbia a fondarsi una classi- 
ficazione delle malattie mentali? » 

Vi risposero in modo categorico 20 alienisti. 


Agostini. Criterio biologico ed etiologico. (Ritiene criterio ideale 
l’ anatomo-patologico). 

Angiolella. Misto: biologico, etiologico, anatomo-patol., sintomatol. 

Belmondo. Misto: compreso quello del decorso e della prognosi. 

Bianchi. Biologico ed etiologico. 

Bonfigli. Anatomo-patologico e sintomi clinici somatici. 

Colella. Anatomo-patologico. (È il criterio ideale). 

Colucci. Biologico ed etiplogico. 

Cugini. Biologico ed etiologico. (Crede però, per ora, ogni criterio 
insufficiente). 

Finzi. Misto: compreso quello del decorso e della prognosi. 

Giannelli. Misto: anatomo-patalogico, etiologico, clinico. 

Lugaro. Etiologico. (Ritiene criterio ideale il patogenetico). 

Marro. Etiologico e patogenetico. 

Mingazzini. Sintomatologico e, in seconda linea, l' etiologico. (Ritiene 
criterio ideale l’ anatomopatologico). 

Morselli. Multiplo: biolog., etiolog., anatomo-patol., sintomatol., e 
criterio del decorso. (Ritiene criterio ideale il patogenetico). 

Ronccroni. Sintomatologico. (Sono insufficienti l’etiologico, e l’ ana- 
tomo-patologico). 

Sciamanna. Etiologico e sintomatologico. (Ritiene criterio ideale 
l’ anatomo-patologico). 

Tamburini. Misto: etiologico, anatomico, clinico. 

Tanzi. Etiologico. (Ritiene ottimo criterio l’anatomo-patologico e il 
citologico). 

Tonnini. Misto. 

Ventra. Eclettico: preferisce però il biologico ed etiologico. 


I risultati non sono molto chiari; qui la tendenza Kräpeli- 
niana, intanto, vi apparisce meno, forse, che nelle altre risposte; 
pur tuttavia se non erro, domina nell’ insieme delle risposte un 
certo orientamento verso l’ indirizzo clinico, come quello che pro- 
mette per la classificazione risultati meno incerti e più pratici. 

Ma il Questionario ha eziandio offerto il destro ai nostri 
psichiatri di comunicarmi classificazioni fin ora inedite, e pure 
da loro adottate nell’ insegnamento universitario, o di completare 
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e illustrare il proprio pensiero nei vari punti della intricata 
questione tassinomica. 

Il Seppilli, ad esempio, ora accetta senz’ altro il concetto 
Kripeliniano della psicosi maniaco-depressiva, e considera col Kr&- 
pelin la melanconia come una forma di involuzione cerebrale; 
il che non ammetteva ancora, come ho detto sopra, nel suo studio 
statistico-clinico del 1899. 

Il Mingazzini che è l'unico alienista il quale accetti, 
almeno in gran parte, le vedute originali del Wernicke, 
illustrando il suo pensiero, dice che per classificare bisogna 
partire dal sintomo psichico culminante che offrono le varie 
forme mentali; l’ elemento causale non potendo servire che di 
complemento alla denominazione della malattia. Critica il con- 
cetto della paranoia allucinatoria acuta di Schille e Ziehen e 
quello di Amentia di Meynert e avvicinandosi senz’ altro al 
Wernicke, ammette che nelle psicosi, caratterizzate da alluci- 
nazioni, delirio e confusione, si abbia a dare importanza princi- 
palissima alle allucinazioni. Tanto che egli distingue: a) Alluci- 
nosis sine delirio (la psicosi allucinatoria acuta degli autori); 
b) Allucinosis cum delirio (paranoia allucinatoria acuta e cronica 
di Ziehen); c) Allucınosis cum amentia (amenza di Meynert). 
E la subordinazione nosografica delle paranoie alluc. e della 
contusione alla psicosi allucin. o come altri dice frenosi sensoria, 
subordinazione già da molti altri alienisti vagheggiata e voluta 
prima che dal Wernicke. In quanto alla Dementia praecox di 
Kräpelin, ıl Mingazzini non crede alla fatalità del suo pro- 
nostico, ritenendo col Wernicke la possibilità della guarigione, 
nelle psicosi acinetiche e paracinetiche. Dal punto di vista della 
classificazione sembra egli preferire alla dementia praecox, le psi- 
cosi di motilità, mostrandosi solo in dubbio di accettare la psicosi 
ipercinetica, per la difficoltà immensa di distinguerla dalla 
mania pura. sli 

Appaiono quattro nuove classificazioni: quella del Sadun, 
che è l’ unica fra le italiane, che si presenta in veste naturali- 
stica, distinguendo egli classi, ordini, generi e specie di malattie 
mentali; quella di Roncoroni molto sommaria e simile assai 
negli aggruppamenti principali alla classificazione di Morselli, 
(frenastenie, frenopatie, parafrenie, forme di passaggio); suddivi- 
sioni in fatti non ne fa se non nel gruppo delle frenopatie, cui 
divide, sul criterio della presenza o no, di lesioni motorie in 
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psiconevrosi e in cerebropsicopatie, e nel gruppo delle parafrenie, 
che in base allo stesso criterio, ripartisce in degenerazioni psi- 
chiche e nevrosi. 

Il Cugini da due anni adotta nel suo insegnamento una 
Classif. che nella divisione dei gruppi e sottogruppi s’ informa al 
concetto moreliano. (1° gruppo. Degenerazioni. 2° gruppo. Psico- 
patie prop. d.). Fra le Psicopatie egli pone i Delirî sistematizzati, 
mentre le Paranoie originarie e acquisite le considera come Os- 
sessioni emotive o sentimentali e appartenenti perciò al 2° sotto- 
gruppo (degenerati superiori) delle degenerazioni. Ciò mi ricorda 
la piccola polemica che si sta svolgendo nella Psychiatrische 
Wochenschrift a proposito di un lavoro dello Specht intorno - 
alla paranoia cronica. Questo alienista considera appunto questa 
psicosi come affettiva, in quanto che per lui il sentimento di 
sospetto e di persecuzione non sieno che stati misti di dolore e 
di piacere. Si deve proprio dire che nulla di nuovo accade...... 
in Psichiatria. E altresì molto strano che la frenosi allucinatoria, 
lungi dall’ essere compresa dal Cugini fra le Psicopatie, faccia 
parte invece del 2° sottogruppo delle degenerazioni ora menzionato. 

Il Tamburini, sull’ esempio del Verga, divide le psicosi 
in congenite ed acquisite: quelle suddividendo in Frenastenie o 
arresti di sviluppo, e in Parafrenie o deviazioni di sviluppo 
(paranoje originarie [idee fisse, deliri sistematizzati originari]; 
psicosi da nevropatie congenite; pazzie periodiche) queste in 
Psicosi idiopatiche da disturbi nutritivi del cervello, autotossiche, 
(acute: lipemania, mania, demenza acuta, delirio sensoriale ecc; 
croniche: demenza consecutiva, deliri sistematizzati cronici), in 
Psicosi da Encefalopatie organiche, tossiche, infettive, traumatiche, 
ecc., e in psicosi da neuropatie acquisite. 

È degno di rilievo nella classificazione del Tamburini, la in- 
dividualizzazione delle 4 forme: demenza acuta, delirio sensoriale 
acuto, amenza confusionale, delirio sistematizzato acuto e subacuto. 

Il Bianchi delinea meglio il suo pensiero e giustifica il 
suo scetticismo per riguardo a classificare, dicendo, che le sin- 
dromi diverse sono spesso prodotte dalla identica causa e nascono 
dalla costituzione psichica dei soggetti e che le più svariate cause 
possono dar luogo a sindromi simili. Nel che è implicita una 
grande importanza data al fattore individuale, importanza che, 
ammessa da molti, formò e forma per un certo rispetto il carat- 
tere della psichiatria francese, ma che, se non erro, viene oggi 


XI, CONGRESSO DELLA SOCIETÀ FRENIATRICA ITALIANA 217 


più che mai caldeggiata dalla scuola psichiatrica napoletana, 
auspici il suo illustre Capo e Francesco Del Greco. È noto, 
infatti come questo ultimo, tornando con nuovi intendimenti su 
antiche idee, che già sostennero fra gli altri Dietz e Wind- 
bichler!, abbia con ripetuti studi lumeggiato la enorme influenza 
del temperamento e del carattere individuale sullo sviluppo, il 
decorso e la fisionomia delle psicosi, fino a ritenere che negli 
stati psicopatici acuti l’accesso non sia in fondo che uno e tipico - 
la confusione mentale -, ed assuma aspetti diversi in conformità 
del terreno su. cui si svolge, vale a dire dello speciale tempera- 
mento del malato. 

Il Bianchi prosegue nel pensiero da lui espresso al Con- 
gresso di Napoli del 1899 e si limita a distinguere le malattie 
mentali: in 1° difetti evolutivi psicocerebrali; 2° forme infettive 
e tossiche; 3° forme a sustrato anatomo-patologico, avvertendo, 
che detto sustrato può aversi altresì nelle forme del primo e 
secondo gruppo, che le intossicazioni e le infezioni non fan presa 
che sui cervelli predisposti, che il terzo gruppo non esclude le 
condizioni del primo e del secondo. 

Lo Sciamanna divide le malattie mentali in 4 grandi 
gruppi: Psiconevrosi (primitive e secondarie), Psicopatie (costi- 
tuzionali e degenerative), Frenoencefalopatie (tipo: Ja paralisi 
progressiva), Frenastenie. Nelle psicopatie costituzionali raggruppa 
le psicosi coreica, emicranica, basedoviana, epilettica, isterica, 
nevrastenica, intendendo che le dette forme sieno legate a una 
nevrosi costituzionale, o col rappresentare una esagerazione dei 
loro sintomi psichici o coll’ esserne una continuazione. Lo Scia- 
manna fa una differenza spiccata tra forme costituzionali e forme 
degenerative, quantunque in entrambe giuochi una parte impor- 
tante la predisposizione. 

I costituzionali manifestano la loro predisposizione con una 
facilità a cadere in forme accessuali, mentre i degenerati, sempre 
ereditari, portano in loro qualche cosa di fisso e di continuo che 
costituisce lo stigma permanente della loro inferiorità biologica ?. 


i Questi due autori sono citati dallo stesso Del Greco. Per mio conto 
debbo ricordare che già il Foville (nell’artic. « Alienation » del Dictionnaire de 
Medecine et Chir. prat.) circa 70 anni fa, si chiedeva « se dalla diversita del 
carattere e dal peculiare temperamento degli infermi derivino le diverse forme di 
delirio che si seen mania e monomania ». 

3 Piü chiaramente che nel foglio d’ inchiesta, ha lo Sciamanna esposte 
queste sue idee in una Lezione sulle Psicosi costituzionali, pubblicata nella Clinica 


moderna N. 35, 1901. 
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Lo Sciamanna distingue le malattie mentali, cioè le entità 
morbose dalle sindromi e dagli stati morbosi. All’ infuori di una 
affermazione anatomo-patologica o etiologica, egli non crede pos: 
sibile una diagnosi di entità. In questo caso, non si può dare 
che una diagnosi di sindrome (sindromi: malinconica, maniaca, 
paranoica, psicastenica, confusionale, demenziale), della quale però 
possiam bene appagarci in quanto risponde allo scopo della cli- 
nica, che è la prognosi e la cura. Gli stati morbosi, che rappre- 
sentano la parte culminante della sindrome, sono tipi di decorso. 
Come più sindromi possono incontrarsi lungo una. malattia vera 
e propria, così più stati possono trovarsi in una stessa simdrome. 
La diagnosi di stato è sempre facile (stato di esaltazione, di 
depressione, di delirio, di deficienza, il quale ultimo comprende 
anche lo stato di stupore). 


Se diamo uno sguardo d’ insieme alle Classificazioni fin qui 
esposte e criticate, avvertiamo di leggeri che, mentre vi è una 
esuberanza di classificazioni sinottiche, si riscontra un assoluto 
difetto di classificazioni sistematiche. La sola, che sebbene scevra 
di preconcetti filosofici, meriti veramente questo nome per esser 
fatta secondo un criterio unico, è certo quella di Toulouse !. 

Fra le classificazioni sinottiche però si debbono far distin- 
zioni: alcune non sono che elenchi, altre sono delle sinossi scien- 
tifiche, in cui troviamo una distribuzione di parti condotta sia 
con criterio unico, sia con criterio multiplo. Ne sono ottimi 
esempi le classificazioni di B. A. Morel, Spitzka, Schule, 
Mendel, Krafft-Ebing, Morselli, Andriezen, Tamburini, 
Agostini, Angiolella; mentre che le classificazioni di Esquirol, 
Wernicke, quella del Congresso di Parigi del 1889, quella di 
Kripelin insieme a moltissime altre, non sono che più semplici 
sinossi, ovvero enumerazioni di malattie mentali, come erano già 
fra le classificazioni antiche quella del Chiarugi e fra le recenti, 
quella del Meynert. 


i Il Morselli, illustrando nel foglio d° inchiesta le sue idee sui criteri 
tassinomici, dice che la Psichiatria tendendo alle conclusioni patogenetiche deve 
valersi ora del criterio della causa (es. eredità, intossicazione), ora di quello del 
punto di sviluppo in cui si trova il cervello quando è colpito dalla malattia o 
dall’anomalia (es. infanzia, pubertà, senilità ecc.), ora di quello del processo mor- 
boso (es. arresti di sviluppo, encefaliti infantili, esaurimento, infezioni ecc). Il 
criterio principale poi per distinguere le specie di malattie mentali è da cercarsi 
nella storia della malattia, nel suo decorso (es. Ja paranoia originaria, la tardiva, 
la demenza precoce, la stessa paralisi progressiva ecc.). II Morselli non è d’ac- 
cordo col Kripelin nel ritenere la melanconia un processo involutivo. 
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I criterî tassinomici, secondo i quali vien fatta la subordi- 
nazione dei caratteri, in tutte le classificazioni, salvo eccezioni, 
sono molteplici e variabili. In alcune, come in quelle di Par- 
chappe, Tölteny, Buzzorini, Sinogowitz, Luys, A. Voisin, 
Bonfigli, prevale tuttavia il criterio anatomo-patologico; in altre, 
come in quelle di Hartmann, Heinroth, Bonucci, Giro- 
lami, Griesinger, Kieser, Hammond, Guislain, Ziehen, 
prevale il psicologico, in altre ancora il criterio etiologico e bio- 
logico, come in quelle di Morel, Skae, Wood !, Kahlbaum, 
Arndt, Mercier, Ball, ovvero il sintomatologico, che è il più 
antico dei criteri tassinomici e del quale si servirono nell’ epoca 
artistica della medicina Ippocrate e Celso. È appunto questo 
criterio che domina nelle Classificazioni di Reil, Pinel, Esquirol, 
Marcé, Baillarger, Leidesdorf, Dagonet, Wernicke, 
Clouston. 

In quasi tutte le classificazioni però i criteri come ho detto 
sono molteplici. Solo il Kräpelin e i suoi sostenitori d’ Italia e 
dell’ estero tendono a dare un’ importanza particolare e per così 
dire decisiva, a un criterio detto da loro: pronostico. In realtà 
l’importanza di esso non solo non fu disconosciuta da altri alienisti 
prima del Kri&pelin, ma il medesimo, sotto il nome di criterio 
nosologico, fu anche utilizzato in varie classificazioni, come in 
quelle di Magnan, Krafft-Ebing, Schtile, Scholz, Mor- 
selli, ecc. 

Nella gran maggioranza delle classificazioni è fatta gran 
parte al concetto moreliano. Veramente si può asserire, che il 
Morel ha lasciato grande orma di sè anche nella nosologia psi- 
chiatrica, e non pure in Francia, come a taluno parve bene 
affermare, ma anche in Germania e in Inghilterra. Difatti noi 
lo troviamo sotto nomi ed aspetti diversi, considerato in giusta 
misura, ovvero esagerato o diminuito o modificato, nella grandis- 
sima maggioranza delle classificazioni. Ora si parla di psicosi 
degenerative e psicosi semplici; ora di costituzionali e di acci- 
dentali; ora di varî gradi di predisposizione o di invalidità psi- 
cocerebrale; ora di ereditari, ora di psicosi evolutive e tossiche 
ovvero endogene ed esogene (integrate o no dai concetti di 


{ La classificazione di H. C. Wood si basa sul criterio etiologico. Recen- 
temente essa è stata accettata da C. S. Potts nel suo Trattato (per altro di 
nessun Valore per la Psichiatria): Nervous and Mental Diseases, London 1901, 
di pag. 437, di cui sole 42 dedicate alle malattie mentali. 
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degenerazione acquisita, di degenerazione congenita a scadenza 
tardiva, di degenerazione di involuzione). Si parla di anomalie 
e malattie, di psicosi primarie e di degenerazioni, di afrenie o 
parafrenie e frenopatie. Nelle quali svariatissime denominazioni 
domina in fondo il concetto della diminuita capacità di resistenza 
psicoindividuale, e non nel senso antico della diatesi, ma nel 
senso di una specifica organizzazione difettiva del cervello e 
della personalità. 


III. 


Ed ora fa mestieri raccogliere le fila, e prepararci a con- 
cludere. Ho escluso già la possibilità e |’ utilità di classificazioni 
sistematiche rifatte sulla orditura di quelle naturalistiche di 
Linneo, Jussieu o Cuvier. Si può asserire non esservi oggidì 
alienista che abbia di mira una sistematica psichiatrica. Ed è 
bene: come avverte il Morselli, ciò è segno di progresso. Tutti 
sono d’ accordo che nel momento attuale della nostra scienza, 
la classificazione, abbandonato ogni artifizio, abbia a proporsi 
una finalità esclusivamente clinica, e debba essere perciò il più 
possibilmente semplice. Io ritengo che la fortuna che arrise alle 
idee del Kräpelin sia dovuta appunto all’ imperioso bisogno 
di semplificare, che ormai si fa sentire a noi tutti, stanchi del 
confusionismo fomentato dalle scuole psichiatriche tedesche. 

In quanto ai criteri tassinomici dissento, per punti di vista 
pratici, da chi vorrebbe tante classificazioni diverse, per quanti 
i diversi criteri. Unico, secondo me, ma largo, deve essere il 
criterio tassinomico; unica, chiara e semplice la classificazione. 

L’ etiologia non j.ud servire in generale che come criterio 
delle divisioni di primo ordine, ossia delle più comprensive, ‘al 
modo che se ne servi il Morel, o di quelle molte secondarie 
destinate a raggruppare le sottospecie e le varietà (come ad es. 
amenza e melanconia pellagrosa, delirio sensoriale da ergotismo 
acuto, ecc.). In una classificazione, dunque, debbono sparire i 
nomi di psicosi puerperali, — come voleva il Clark, e come 
anche è ammesso nella classificazione di Verga — di psi- 
cosi della pubertà !, di pazzia pellagrosa, sitilitica, alcoolica, 


1 Circa la accettazione o meno di una psicosi puberale specifica, grande 
è stato il dibattito fra gli alienisti. Fu il Kahlbaum nel 1863 forse il. primo a 
descrivere una psicosi specifica della pubertà col nome di ebefrenia. Skae, 
Maudsley, Hecker e più recentemente Scholz, Christian ed altri si sono 
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isterica !, ecc. Una data causa può produrre dei sintomi specifici, 
ma non forse una entità morbosa specifica. Difatti molte cause, 
perfino la pellagra (come dimostrò il Pianetta), e speciali veleni, 
possono produrre il quadro classico della demenza paralitica, ma 
resta sempre l’ entità demenza paralitica, che basterebbe quali- 
ficare eventualmente con un attributo derivativo, per indicarne 
la riconosciuta etiologia (demenza paralitica in pellagroso, in 
alcoolico ecc., ovvero da pellagra, da alcool, da sitilide, ecc.). 

È vero che certi avvelenamenti dànno quadri caratteristici, 
p. e. la morfina e l’ alcool istesso; ma per me è assai dubbio 
che la psicosi tossica che ne deriva sia tanto specifica da non 
poter essere compresa nelle psicosi a denominazione comune. In 
ogni modo, è certo che ha prodotto una gran confusione in Psi- 
chiatria, l’ abuso di designare le psicosi sul dato della loro speci- 
fica etiologia. È per ciò che in una classificazione moderna fa 
duopo essere assai rigorosi su questo punto; non accettare la 
denominazione se la specificità di una entità clinica per ragione 
etiologica non sia del tutto dimostrata. | 


mostrati del medesimo avviso. Ma altri hanno combattuto questo unicismo, fra 
uesti anche il Marro. Jules Voisin recentemente si è mostrato anch’ egli 
Me contrario a una formula unica delle psicosi puberali; egli si limita ad 
ammettere in alcuni casi, e precisamente nelle forme dementi della puberta e nei 
soggetti ereditari, la cosi detta modificazione ebefrenica di Wille. 
Io non ho sufficiente esperienza per ammettere od escludere che l’ epoca 
ubere sia capace da sola di cagionare una vera psicosi Probubilmente ha ragione 
ıl Ballet, il quale piuttosto che a psicosi puberali crede a psicosi del- 
1° adolescenza! Certo è che fra i 14 e i 22 a. (son questi i termini da molti 
accettati per indicare la pubertà) possiamo osservare un numero indefinito di ma- 
lattie mentali, alcune guaribili, altre inguaribili, alcune acute o subacute, altre 
croniche o cronicissime. Ziehen ne ha enumerate moltissime: la mania, la melan- 
conia, la paranoia semplice e allucinatoria, la psicastenia, le puberale Affektschwan- 
kungen, la Paranoesıs phantastica (da non confondersi colle paranoie fantastiche 
di Krapelin!) ecc. Una enumerazione ancora più abbondante ne ha data il 
Voisin. Io credo che la pubertà possa produrre delle variazioni sensibili della 
personalità fino ad aversi disturbi nervosi e mentali, propri di quell’ epoca; 
credo pure che il fatto della pubertà sia capace di dare a qualsiasi psicosi un 
particolar colorito nel senso di una modificazione dei sintomi e del decorso; ma 
una entità clinica esclusiva della pubertà mi pare diflicile ammetterla. La demenza 
precoce è una entità clinica propria dell’ adolescenza e della gioventù, e non già 
dell’ epoca puberale. L’ ebefrenia è un complesso sintomatico molto caratteristico, 
ma mi sembra più razionale considerarlo come un quadro della entità più com- 
prensiva, demenza pa 
i Anche la denominazione Psicosi isterica è di una inodeterminatezza 
straordinaria. Si pone quasi sempre siffatta diagnosi se il soggetto presenta stim- 
mate; e spesso la si pone anche se le stimmate mancano, poichè dice Cie 
autore essere ovvia la mancanza di stimmate nell’isteropsicosi. In qualche Trattato 
e in molte monografie il nome di Psicosi isteriche è il titolo di un vasto gruppo 
di malattie mentali: sotto di esso vengono descritte la confusione, la paranoia, la 
melanconia, ecc. isteriche. Adoperare il termine di Psicosi isteriche in questo sensa 
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Il criterio anatomo-patologico non può assumersi, almeno 
per ora, come criterio di classificazione. In via teorica è un errore 
il credere che, localizzata la malattia, ne sia conosciuto il mec- 
canismo genetico. È lo stesso errore in cui cadono i seguaci del 
materialismo psicofisico in Germania, i quali ritengono spiegato 
il fenomeno psichico quando ne sia trovato il rapporto spaziale, 
ossia la sua localizzazione nel cervello. In linea di opportunità 
pratica poi, non conosciamo anatomia-patologica specifica che in 
pochissime malattie mentali, e le ricerche moderne di istologia e 
citologia patologica non ci hanno rivelato nulla di specifico, nè 
forse ce lo potranno mai intieramente rivelare, per confessione 
degli stessi anatomici. Ciò malgrado io son d’ avviso che qualora 


non pregiudica affatto la nosografia: si tratta principalmente dell’ affermazione di 
un dato etiologico o patogenico; nel medesimo senso io usai il nome di Psicosi 
oniriche, sebbene non riconoscessi affatto alcuna specificità sintomatica o di decorso 
nelle forme occasionate o derivanti da sogni. Com’ è razionalissimo mantenere 
nella classificazione il gruppo delle Psicosi tossiche, e i sotto-gruppi di Psicosi 
alcooliche, morfiniche, cocainiche, ecc., sempre però come denominazioni di gruppi 
e non di specie morbose. (Cfr. Morselli. Psicosi tossiche e Pazzia alcoolica nel 
Trattato francese di Medicina tradotto ed edito dalla Unione tip. ed. torinese). 
C° è però chi, dicendo Psicosi isterica, intende affermare una entità clinica 
specifica, e qui cade la controversia. 

Esiste, naturalmente, la nevrosi isterica coi suoi quadri ormai classici, ma 
che esista una Psicosi isterica (entità clinica) specifica, è assai dubbio. Per lo 
meno, prima di ammetterla, bisognerebbe fissarne i caratteri e il decorso con 
precisione; il che finora non si è fatto. 

Secondo me, esiste il Carattere isterico; anzi, lo si potrebbe ben dire 
Isteroidismo, a quella guisa che potrebbe parlarsi di Mattoidismo, di 
Paranoismo (costituzione paranoica), di Epilettoidismo. Esistono quelle che, 
applicando il concetto del Wille, possono distinguersi col nome di modifica- 
zioni isteriche delle psicosi; poichè è certo che nei soggetti isterici queste 
assumono caratteristiche particolari. Fsistono gli equivalenti ao transitori e 
protratti, degli attacchi convulsivi. Esistono, insomma, degli Stati psicopatici 
(e fra questi, tipici, i cosidetti stati sognanti o pseudo-sognanti della mia classi- 
ficazione. Cfr. De Sanctis: Die Träume, Halle, Marhold 1901) specifici dei 
soggetti isterici od isteroidi, il cui rapporto cogli attacchi spesso è poco dimo- 
strabile. Ma, ripeto, una entità clinica, la psicosi isterica, è difficile ammetterla. 
AI di fuori di quanto ho sopra accennato non ci sono che le comuni psicosi 
(amenza, melanconia, paranoia, ecc.) e i comuni stati psicopatici che possono svi- 
lupparsi in individui isterici od isteroidi. Charcot diceva a proposito appunto 
della isteria « il n° y a pas d’ hybrides en nosographie », e Magnano ha molto 
contribuito a sostenere il concetto della coesistenza e dell’ associazione di stati 
psicopatici diversi. In particolare anch’ io volli dimostrare con prove cliniche 
come non esistesse una pazzia morale isterica ma soltanto la pazzia morale 
associata ad isteria (Cfr. De Sanctis: Isterismo e pazzia morale Bull. Soc. Lane. 
Roma 1894). 

Il medesimo credo possa dirsi delle Psicosi epilettiche, emicraniche, ecc.: o si 
tratta di sindromi e stati psicopatici specifici, o di associazioni morbose. Lo Scia- 
manna ammette (e ne da la definizione) la Psicosi costituzionale (isterica, epilet- 
tica, emicranica, ecc.), ma giustamente fa osservare che il più delle volte si ha a 
che fare piuttosto con disturbi psicopatici che non raggiungono il grado e la 


dignità di psicosi (Cfr. Clinica moderna, N. 35 1901). 
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esistesse una speranza di localizzazione specifica fine o grosso- 
lana di ciascuna malattia mentale, pur restando il patogenetico 
il criterio ideale, sarebbe certamente |’ anatomo-patologico il cri- 
terio preferibile. Nelle scienze di ordine biologico il concetto di 
causalità è sempre relativo, e il pensare anatomicamente le 
malattie mentali sarebbe il trionfo del Morgagni e del Virchow 
nel campo psichiatrico. L’ anatomia diverrebbe il prezioso punto 
di ritrovo lungo una via di cui ci resta ignoto il punto di partenza. 

Il criterio pronostico, cui si informa molto spesso la 
nomenclatura medica generale, come quando si parla di tumori 
benigni o maligni, non credo che per sè solo sia criterio razionale 
e sufficiente. Chi ne ha propugnata l’ importanza, sulle orme del 
Kräpelin, -— p. es. il Vedrani — io credo che lo intenda in senso 
molto lato, ed in fondo dia ad esso il significato di nosologico. 
Il criterio pronostico nel senso ristretto fu applicato più volte in 
medicina, ma sempre nel periodo empirico dello studio di una 
malattia. La febbre perniciosa, ad esempio, in origine non era 
nota che per il carattere d’ esser fatale, ma dopo scoperti i ca- 
ratteri ematologici della enorme invasione parassitaria, e scoperta 
così la causa, almeno la principale (salvo quella del fattore indi- 
viduale) della sua perniciosità, quella denominazione resta inesatta 
perchè il carattere ematologico può suggerire in tempo quel trat- 
tamento che ne fa cambiare la prognosi. 

Non si può negare che in più d’una malattia mentale, 
le nostre conoscenze sieno allo stato empirico, ma dinanzi 
a molte ci troviamo in migliori condizioni, e quindi l’applicazione 
del rigido criterio pronostico e di questo soltanto, non mi sem- 
brerebbe razionale e sufficiente. 

Intorno al criterio sintomatico, che è ritenuto da parecchi 
un criterio tassinomico di principale importanza, bisogna inten- 
derci: poichè il dissenso potrebbe essere più apparente che reale. 
Quando si dice criterio sintomatologico, spesso si usa la parola 
sintomo non solo per sindrome, ma anche per sindrome in 
relazione col decorso della malattia: per esempio, quando nel 
Congresso del 1899 io, appoggiandomi sul Wernicke, rispon- 
devo all’ Obici che i sintomi: delirio, allucinazione, debolezza 
mentale - erano delle grandi guide per la classificazione, intendevo 
dire: sindromi deliranti, o allucinatorie o demenziali; e non solo 
questo, ma sindromi che avessero uno spiccato dominio, per 
intensità, fissità e durata, nella figura clinica da classificare, 
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Chi avrebbe potuto mai sostenere che la presenza di un delirio 
persecutivo in un malato, avente i sintomi intensi, fissi e du- 
revoli della malinconia potesse far diagnosticare una paranoia 
e quindi far ritenere la melanconia come subordinata a questa? 

La differenza tra chi volesse oggi sostenere il criterio sin- 
tomatologico, contro il pronostico, starebbe in ciò: che il primo 
darebbe maggiore importanza allo status praesens del malato, il 
secondo ne darebbe una più grande alla sua storia. Nel che si rileva, 
se non erro, una tendenza vecchia quanto la Clinica. Ci furono 
sempre dei medici più brillanti, ma più fallaci, i quali si fida- 
rono del proprio occhio scrutatore, e degli altri che più modesti, 
ma più sicuri, vollero indagare negli antecedenti od attendere, 
per completare le loro impressioni cliniche pallide e insufficienti 
per una diagnosi. 

Non parlo del criterio psicologico chè, a meno che non si 
voglia ripristinar nella Psichiatria quel filosofismo così caro ad 
Heinroth, esso deve includersi per definizione nel criterio sin- 
tomatologico. 

In quanto al criterio biologico, che molti alienisti compren- 
dono nell’ etiologico, è chiaro che, se è prezioso per alcune 
distinzioni di indole generale (p. es. forme degenerative o non) 
e per alcune particolarissime suddivisioni, desso non può servire 
per quelle che formano, per dir così, l’ apparecchio di sostegno 
della classificazione. Potrà certo essere di somma importanza il 
conoscere lo stato di sviluppo in che si trova il cervello nelle 
diverse età (infanzia, pubertà, senilità, ecc.), potrà distinguersi 
una demenza propria delle varie età, come vorebbe il Dercum, 
ma l’età non potrà mai per sè e da sola dar corpo e figura spe- 
cifica a una malattia mentale. 

Secondo me il criterio sintomatologico e il pronostico si 
debbono fondere in un criterio solo, che io chiamerò clinico, in 
quanto include la ricerca del modo di iniziarsi dei sintomi, del 
decorso, degli esiti della malattia, e comprende quindi il prono- 
stico, il sintomatologico e quello che il Morselli, chiama criterio 
evolutivo (evoluzione della malattia). Il criterio clinico rappre- 
senta, dunque, la vera sincresi. 

Stabilita la necessità di una E T sinottica, cioè non 
sistematica, da farsi con l’ applicazione del criterio clinico sin- 
cretico — il quale soltanto è capace di condurci a determinare 
delle entità cliniche, col materiale dei gruppi sintomatici — 
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passiamo a discutere se e quale dovrebbe essere il concetto 
per una prima fondamentale divisione tassinomica. 

Ci troviamo senz’ altro di fronte al concetto moreliano della 
diminuita capacità di resistenza psichica individuale. Ci sono 
alcuni fatti positivi la cui importanza non può disconoscersi. In 
patologia mentale non è solo negli esiti che entra come fattore 
di primo ordine l’ energia di resistenza di cui dispone l’ organismo 
colpito: in realtà quello che io chiamerò per brevità fattore 
individuale, influisce notevolmente sulla fisionomia e sul decorso 
della psicosi. Noi possiamo dire, in pieno accordo colla Scuola 
napoletana e col Del Greco, che il fattore individuale è in 
patologia mentale il più potente fattore di variazioni. Mi limiterò 
a poche osservazioni. Il delirio grandioso, assurdo, e la forma 
maniaca della demenza paralitica, sono oggi indubbiamente più 
rari di una volta. È un fatto, questo, che fu osservato contem- 
poraneamente dal Bullen nel 1894 in Inghilterra (Journal of 
mental Science, Avril 1894), dal Kundt in Germania (Allgem. 
Zeitschr. f. Psychiatrie, Vol. 50, fasc. 1 e 2), dall’ Angiolella 
in Italia e confermato poi dal Mendel, dal Mingazzini e da 
altri. Questo fenomeno aspetta ancora una spiegazione, come 
l’ altro della constatata maggiore rarità degli stati maniaci. Sono 
divenuti invece assai più frequenti la forma demenziale della 
paralisi progressiva, e, in genere, gl’ indebolimenti mentali. Or 
bene, che 1’ indice di virulenza nell’ agente tossico oggi siasi 
cambiato e che a tal cambiamento possa attribuirsi il su citato 
effetto, nessun fatto sembra dimostrarlo. Mentre una diminuzione 
dell’ indice di resistenza individuale, determinata, oltre che dai 
fattori biologici, anche da quelli sociali, potrebbe spiegare il feno- 
meno. Come si spiega la diminuita frequenza dei deliri demoniaci, 
degli assurdi delirî mistici col cambiamento della psiche sociale; 
similmente può spiegarsi la diminuzione delle forme maniache, 
che, forse, potrebbe avere un certo riscontro nella pur constatata 
diminuzione della criminalità violenta. Le guarigioni improvvise 
di malattie mentali descritte già dagli antichi ! e confermate oggi 
da sperimentati alienisti, fra cui Raggi e Bergonzoli (V° Con- 
gresso di Freniatria, 1886), come le guarigioni tardive di psi- 
cosi croniche ritenute inguaribili — casi ne riferiscono Gadelius, 


1 Vedi Esquirol. Delle malattie mentali. Vol. I. parte 1.* Firenze 1846. 
pag. 50 e segg. 
13 
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Gucci, Ventra, Kreusser — mettono in evidenza la potenza 
del fattore individuale. 

Dieckhoff ha recentemente portati nuovi contributi al fatto 
clinico, del resto ben conosciuto, della irregolarità di decorso e di 
sintomatologia nelle psicosi dei dlegenerati. Si può dire che in 
questi la psicosi (malattia) abbia un decorso individualizzato, come 
può dirsi che le anomalie mentali dei degenerati siano quanto 
mai multiformi e variabili nella figura clinica e nel decorso. Ciò 
prova che il fattore individuale in essi è potentissimo. Il che si 
comprende bene, quando si pensi che i degenerati, appunto perchè 
tali, sono dei dissimili, a dissomiglianze individuali spiccatissime. 
Io ritengo anzi che la principale difficoltà che fin ora ha osta- 
colato la creazione di entità morbose, sia appunto quella che 
il materiale su cui si innesta la malattia, è molto spesso estrema- 
mente dissimile. 

Se queste riflessioni non debbono farci esagerare la portata 
del fattore individuale, il che, anche se fosse la verità, sarebbe 
dannoso per la nosografia, ciò non per tanto ci deve render cauti 
nell’ assegnare ì caratteri di certe malattie e nel determinare il 
loro decorso, la loro durata, i loro esiti. 

Indubbiamente il pazzo, sia esso nato o divenuto, è sempre 
il prodotto di tre grandi fattori, del biologico, del sociale, del 
patologico, che forse potremmo oggidì identificare col tossico. Il 
pazzo, come il delinquente e il geniale, deriva anche esso dalla 
gran madre, la società umana. La Psichiatria tedesca non ha mai 
riconosciuto esplicitamente l’ importanza del fattore sociale, anzi 
nella storia della Psichiatria, è divenuta classica la definizione 
della malattia mentale come un’ affezione del cervello; mentre è 
meglio parlare, non già di cervello, ma di personalità. E non 
solo di personalità somato-psichica, ma anche di personalità sociale. 
Morselli, Ferri, Tonnini, Venturi (Cfr. resoconti dei Con- 
gressi della Soc. Freniatrica), Del Greco hanno però giusta- 
mente e negli scritti e nei Congressi invocato una Psichiatria 
sociale, una simbiosi feconda fra Psichiatria e Sociologia. 

Ma nella Psichiatria inglese noi già da molti anni troviamo 
l idea di quelle che in appresso furono poco felicemente chiamati 
dal compianto Venturi col nome di pazzie sociali. Il Savage 
dice, ad esempio, che la pazzia è un disordine, ovvero una ma- 
lattia del sistema nervoso in quanto priva l'individuo dal reagire 
normalmente come un membro della società, alla quale per 
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nascita ed educazione appartiene. Ed oggi la definizione del delirio 
non può essere che sociale. Da ciò consegue che non si dànno 
forse dei pazzi per ragione biologica, o per ragione patologica o 
sociale esclusivamente: pel predominio dell’uno o dell’ altro di 
questi fattori noi possiamo certamente dividere e definire le pazzie. 
Il fattore biologico crea l’ imbecille, come l’ intossicazione crea il 
confuso, e la società crea il mistico o l’anarchico di azione; ma 
la società determina i disordini della condotta nel primo e i delirî 
nel secondo; come il fattore biologico, e non di rado anche il 
tossico, preparano il cervello dei mistici e degli anarchici al fana- 
tismo e al delitto. 

Ma se pel momento consideriamo implicito nel biologico, il 
fattore sociale, il che in fondo è giusto, vediamo più che mai 
giganteggiare l’ uno di fronte all’ altro i due grandi fattori della 
pazzia: il biologico e il patologico. Per questo motivo credo alta- 
mente scientifica la divisione delle pazzie in anomalie e malattie 
propriamente dette. 

Per malattia deve intendersi la risultante di processi morbosi, 
vale a dire qualche cosa di dinamico che si svolge in connessione 
a sopravvenute modificazioni morfologiche. E per anomalia: una 
specie di deformità o mostruosità statica (atipia, dissomiglianza) 
di funzioni in connessione con mostruosità statiche di struttura !. 
Appunto in base a tale definizione si potrebbe spiegare il fatto 
già notato da molti alienisti che le forme in cui è elevato l in- 
dice degenerativo, per esempio, pazzia periodica e paranoia, non 
finiscono ordinariamente in demenza: non può aver un esito ciò 
che per sua natura è più anomalia che malattia; non può rego- 
larmente evolvere ciò che per sua natura è in gran parte statico 
e fisso. Secondo me ci è molto di vero perciò nell’ antitesi soste- 
nuta dal Magnan fra episodi dei degenerati e pazzia evolutiva 
dei non degenerati. 

Ma la Clinica ci premunisce ancora una volta, contro lo 
schematismo teorico. Difatti è pur vero che gli anomali, se talora 
mostrano una tal quale immunità verso alcune intossicazioni, 
molto spesso cadono in malattie mentali vere e proprie. E ciò 


1 Come si vede assumo l’ anomalia mentale in senso ben determinato; cosicchè 
cade l’ obiezione di quelli che, combattendo il Krafft-Ebing, sostengono che 
tulte le psicosi ugualmente si svolgono in terreno degenerativo; ad es. il Lloyd 
a proposito della receute comunicazione del Dercum sulla classificazione delle 
malattie mentali, 
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che ingenera confusione maggiore è che la malattia viene per 
lo più modificata, direi quasi, deturpata e svisata, dal fondo 
anomalo del malato. Nel qual caso avviene che la si lascia ancor 
riconoscere e diagnosticare o si fonde in un tutt’ uno coll’ ano: 
malia. Ma poi chi può precisare dove questa finisca e la malattia 
cominci? Noi ci incontriamo in forme mentali che a forza dob- 
biamo considerare come forme di passaggio fra anomalie e 
malattie !. 

Tutto ciò giustifica la creazione di un altro gruppo, cioè di 
quello delle Anomalie-Malattie. Nel quale dobbiamo compren- 
dere, non solo le forme di passaggio, ma principalmente quelle 
psicosi che sono solite a verificarsi nelle personalità invalide o 
degenerate, le cosidette forme degenerative, strictiori sensu, 
nelle quali anomalia e malattia si compenetrano. 

~ Prima però di procedere oltre nel delineamento generale 
della nostra Classificazione, dobbiamo risolvere una questione di 
principio. Ho detto che la finalità di una classificazione moderna 
debba essere quella di costruire delle entità cliniche, e darne la 
sinossi. Ora, siccome abbondano in Clinica mentale i quadri in- 
completi o controversi, i quali aspettano dall’ analisi del loro 
decorso chiarimenti ed integrazione maggiori; e siccome è ovvio 
incontrarci in pratica con dei casi inclassificabili, a cagione 
soprattutto delle interferenze che nei sintomi e nel decorso pro- 
duce il fattore individuale, così è lecito domandarsi in qual 
maniera ci si debba intanto contenere. A me pare che tre siano 
le vie risolutive. 1* Costruire subito delle entità cliniche nuove. 
22 Conglobare i quadri incompleti o incerti nelle entità cliniche 
già determinate, e in questo caso ampliare la definizione di 
ciascuna di queste. 3" Stabilire il maggior numero possibile di 
entità cliniche, e rappresentare i quadri incompleti o incerti in 
altrettante sindromi, la cui denominazione escluda già di per sè 
la dignità e il valore di entità, in attesa che gli studi ulteriori, 
o le facciano man mano entrare nelle entità già note, ovvero 
offrano elementi per comporre con esse delle entità cliniche nuove. 

Nessuno dovrà attenersi al primo partito, così arduo e preten- 
sioso. Il secondo sarebbe il migliore in quanto che si raggiun- 
gerebbe d’ un tratto l’ ideale delle classificazioni. Verso di esso 


{ Nella classificazione del Krapelin, ad esempio, tali forme sono forse rap- 
presentate dalle psicosi tossiche, dai processi di involuzione psichica, e dalle psi- 
copatie costituzionali; in altre, come in quella dell’ Angiolella, queste ultime 
solamente figurano come forme di passaggio. 
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ha piegato coraggiosamente il Kripelin, unificando il più possi- 
bile sul criterio della identità della prognosi. Ma bisogna confessare 
che, così facendo, si corre facilmente il rischio di dovere fram- 
mentare di nuovo le entità di mano in mano che la ricerca 
clinica discopre nuovi caratteri differenziali fissi e importanti. 
Noi sintetizzeremmo oggi, per tornare forse ad analizzare domani. 
Il terzo partito mi sembra per ora il più saggio; esso assicura 
l’ intangibilita delle entità cliniche, e dona alla classificazione 
una elasticità, che ne è l’ unica presunzione di vita. 


In conseguenza io proporrei di accettare in una Classifi- 
cazione daccanto alle entità morbose anche gli stati mor- 
bosi. Questi non sono processi, ma dei modi di essere. La 
diagnosi di stato non significherebbe che la constatazione di 
una sindrome, l’ affermazione provvisoria di una fase di un pro- 
cesso morboso a noi ancora ignoto nel suo insieme. La deno- 
minazione di stati in Psichiatria, non è certo nuova. Nelle 
classificazioni inglesi è di uso corrente, quantunque le venga 
attribuita una estensione diversa. La ritroviamo nell’ antica classi- 
ficazione di Kripelin e, in un senso molto vicino al nostro, in 
quella di Wernicke: figurano largamente gli stati psicopatici 
nel senso da noi inteso nelle classiticazioni di Sciamanna e di 
Korsakow. Anche il Meschede, parlando della paranoia perio- 
dica al Congr. Int. di Parigi del 1900, affermava che bisogna 
classificare i Geistesstorungen separatamente dalle Geisteskrank- 
heiten. Il pericolo sta nell’ abuso della denominazione; ma essa 
a parer mio provvisoriamente è necessaria, se vogliamo evitare 
lo schematismo !. 

Nel I° Gruppo, Anomalie mentali o Pazzie evolutive, 
noi comprendiamo, seguendo il Morselli, gli arresti e le devia- 
zioni di sviluppo, cioè le Frenastenie e le Parafrenie. I cosidetti 
stati psicopatici episodici dei degenerati, possono comprendersi 
qui ovvero anche nel II° Gruppo, che è costituito, come ho detto, 
dalle Anomalie-Malattie. In questo debbono comprendersi 
(non credo di allontanarmi troppo dal pensiero universale) le 
Psicosi degenerative e le Costituzionali. 

Nel IlI° Gruppo, Malattie mentali o Frenopatie, predo- 
minano il fattore tossico e l’ alterazione del ricambio materiale: 


4 Il Ventra nel foglio d’ inchiesta esprime il desiderio che in una classifica 
moderna si lasci un posto per le entità non definibili, pci casi dubbi od atipici. 
A we pare che accettando gli Stati che io propongo il desiderio del Ventra 
resterebbe soddisfatto. 
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la predisposizione più o meno grave passa in seconda linea. 
Quindi trovano qui posto le vesanie e gli stati vesanici, nonchè 
le cerebropsicopatie. 


IV. 


Su tale schema generico non credo abbiano a sorgere diver- 
genze sensibili. È sulle forme mentali da catalogare, è intorno 
al significato e all’ estensione loro, che le controversie si accen- 
deranno. 

Non mi propongo di entrare in una disamina minuta delle 
singole forme cliniche, ciò farò nella discussione qualora i miei 
contraddittori me ne porgano il destro. Qui non tratterò che di 
alcuni punti, i più controversi nell’ attuale momento storico della 
Psichiatria. Vale a dire esporrò e difenderò la mia opinione per- 
sonale intorno alle maggiori questioni che si agitano a proposito 
di alcune forme cliniche appartenenti al II ed al III° Gruppo. 

Dobbiamo mantenere fra le Vesanie il posto per la melan- 
conia e per la mania? L'opinione del Kripelin, secondo la 
quale la melanconia avrebbe a considerarsi come una psicosi 
d’ involuzione senile, — convengo col Binzwanger, col Mor- 
selli e con moltissimi altri, — non mì pare ancora sufficiente- 
mente dimostrata, nè credo potrà mai esserlo col moltiplicarsi 
dei lavori tendenti a rilevare i caratteri di senilità nei melan- 
conici. Simili prove, quando anche fossero sempre scevre da 
fallacie analogiche, non sarebbero mai prove dirette. Si dovrebbe 
invece battere altro cammino; andrebbe dimostrato, con metodo 
statistico, che melanconie non esistono nei giovani al di fuori di 
forme cicliche, periodiche, circolari. E ciò non è dimostrato. 

In quanto alla mania, come entità clinica essenziale ed auto- 
noma, io starei per la sua soppressione. Tutti gli alienisti sono 
d'accordo nel ritenere che la mania essenziale sia divenuta 
rara: nel seguire la malattia di un presunto maniaco, a un dato 
momento ci troviamo il più delle volte costretti a modificare la 
primitiva diagnosi. D’ altra parte a me pare che il concetto uni- 
tario di una psicosi maniaco-depressiva con i suoi accessi 
isolati o misti sia ben dimostrato da Kräpelin e dalla sua Scuola. 
La identità di etiologia della malinconia e della mania; la gran 
parte che vi ha l’ eredità, giudicata dal Kräpelin all 80/09; la 
grande somiglianza del loro decorso, la riconosciuta loro facilità 
alla recidiva, il fatto di trovarsi anche nei maniaci delle emozioni 
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più o meno transitorie, dolorose, e delle fasi di rallentamento 
motorio, fino al così detto stupore maniaco, noto già da tempo 
agli alienisti; il fatto di trovarsi l’ arresto dei processi associativi 
accanto all’ umore gaio e all’ eccitamento psicomotorio, come nella 
così detta mania improduttiva, di che diè recentemente esempi 
il Weygandt, mi fa abbracciare l’ opinione del Kràpelin !. 

Colla creazione della psicosi maniaco-depressiva il Kr&pelin 
ha indubbiamente esteso il criterio di periodicità nella Psi- 
chiatria. Secondo alcuni ciò avrebbe fatto a detrimento del con- 
cetto di recidività. Cito fra questi il Gucci (Rivista di patologia 
nervosa e mentale Vol. 4, fasc. VII) il Giannelli (Foglio d' in- 
chiesta) il Seppilli (nel suo Studio statistico-clinico e an- 
tropologico sulla pazzia). Quest’ ultimo osservava che la 
tendenza alla recidiva, così frequente nelle malattie mentali, è 
qualche cosa di diverso dell’ avvicendarsi periodico di un accesso 
dai caratteri uniformi quasi stereotipati: la prima stando a dimo- 
strare la crescente vulnerabilità del cervello alle cause provocatriei 
della malattia, il secondo, un intimo disturbo del ricambio orga- 
nico, legato alle costituzioni individuali. Il Giannelli crede che 
si debbano dichiarare periodiche solo quelle forme morbose i cui 
accessi ritornano in modo più o meno regolare senza essere deter- 
minati da cause esterne e che, fino ad un certo punto, si rassomi- 
gliano l'uno all’altro ?. Nei periodici inoltre esisterebbero sempre 
dei sintomi intervallari, segno dello stato morboso fondamentale 
(Esquirol, Kirn, Fronda, Krafft-Ebing). 

È certo difficile in molti casi discernere se si tratti ad esempio 
di uno stato maniaco semplice recidivante, o di una frenosi 
maniaco-depressiva, molto più che nella fattispecie riesce sempre 
arduo il determinare la motivazione endogena o esogena del- 
l’ accesso. Nè le nozioni di patologia generale ci aiutano molto 
in questa occasione, perchè, mentre alcuni patologi, sull'esempio 
del Puccinotti, confondono la recidiva colla ricaduta, 
definendole come la ricomparsa della malattia durante la convale- 
scenza 0 poco dopo il suo termine, altri tolgono ogni criterio di 


41 Oltre a ciò è fuori dubbio che le ricerche anamnestiche più diligenti hanno 
fatto allargare di molto in questi ultimi tempi l’ estensione delle forme periodiche, 
alterne, circolari. 

2 Assai recentemente A. Pilcz (Die periodischen Geistestorungen, Fischer, 
Jena 1901) in una monografia pregevolissima ha fissato i caratteri generali delle 
psicosi periodiche. E questi sarebbero: il ricorrere senza note cause esterne e la 
regolarità loro, sia che questa riguardi il tempo, sia che riguardi la sintomatologia 


degli accessi. 
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tempo dal concetto di recidiva, e la definiscono sul criterio delle 
sue cause. Comunque sia, pure ammettendo la restrizione delle 
forme recidivanti, che il clinico deve con circospezione applicare 
caso per caso, fondandosi pure sul criterio della lunghezza del 
periodo intervallare, resta un ampio posto nella classificazione 
per la entità - psicosi maniaco-depressiva -. Quanto abbiamo detto 
però non esclude la opportunità di assegnare nella classificazione 
un posto agli stati maniaci. I quali starebbero a significare 
non solo i casi dubbi, in quanto che non siano stati ancora rac- 
colti sintomi decisivi da riconoscere la psicosi maniaco-depressiva 
fin dal primo accesso; ma eziandio quei casi di mania transitoria, 
che non possiamo ragionevolmente attribuire ad epilessia, ed altri 
che potrebbero sospettarsi di origine tossica. 

Ma d’accanto alla entità - psicosi maniaco-depressiva - (che 
potremmo assegnare al II gruppo), dobbiamo annoverare altresì 
degli Stati periodici, da essa separati e distinti? Non parrà 
certo strana quest’ultima denominazione quando si tengano pre- 
senti i casi di delirî paranoici periodici raccolti da Ziehen, 
Mendel, Dagonet, Kausch, Giannelli, Bechterew, e recen- 
temente da Meschede, e che non erano sfuggiti all’occhio sagacis- 
simo dello Schiile, ed anche i casi di depressione periodica 
così lieve che non arriva al grado di melanconia, studiati dal 
Lange (nel 1886 ne studiò da sette - ad ottocento casi) 1 casi 
di nevrastenia periodica circolare e alternante già accennati dal 
Beard, dal Krafft-Ebing, dal Dunin e analizzati dal Sollier 
(Revue de. médecine, 1893); gli stati ciclici di ipobulia o di apatia 
di cui riportò un caso l’anno scorso il Ferrarini (Riforma me- 
dica, 1900); la ciclotimia di Kahlbaum e di Hecker. Giova 
ricordare come il Kahlbaum fin dal 1882 parlasse della sua 
ciclotimia e come Ewald Hecker ne sostenesse l’esistenza nel 1896 
differenziandola dalla vesania typica circularis. So benissimo che 
molti di questi casi possono rientrare negli stati misti della psicosi 
mariaco-depressiva, come anche so che l’ Hoche nella sua mono- 
grafia sulle forme lievi di mania periodica del 1897, riporta i 
casi suddetti alla pazzia periodica, e rispettivamente alle tre note 
forme della mania periodica, melanconia periodica e follia circo- 
lare. Però molti casi mal vi potrebbero invero rientrare !. 


4 Quelli, ad esempio, in cui un periodo è rappresentato da pessimismo e 
misantropia senza fenomeni visibili a carico dell'umore propriamente detto e della 
sfera motrice, e in altro periodo, distinto dal primo per un intervallo di completa 
sanità, si hanno fenomeni di psicastenia parossistica (fobie, ossessioni) come ia uu 
caso da me studiato, 
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Per quanto il Kräpelin fra i manische e i depressive 
Zustände della psicosi maniaco-depressiva annoveri anche la 
deliriöse Form (forma delirante), è certo tuttavia ch’ egli consi- 
dera nei maniaco-depressivi soprattutto l’ alternativa o l’ accop- 
piamento di stati sentimentali identici o diversi. Al contrario, 
volendo ammettere anche degli stati periodici, con questi non 
si affermerebbe che il fatto puro e semplice della periodicità, 
ch’ é già di per sè carattere schiettamente degenerativo, e che 
può ritrovarsi nelle forme mentali più differenti, come ha dimo- 
strato recentemente A. Pilcz. Comunque la si voglia spiegare 
la periodicità, o con la dottrina vasale di Meynert, ripresentata 
in nuova veste dal Pilcz,o colla teoria della diatesi urica soste- 
nuta dal Lange, o con quella della braditrofia difesa da Lan- 
douzy e Bouchard e approvata nel 1896 da Kurella, o coi 
disturbi delle secrezioni glandulari interne, o in rapporto alla 
sensibilità sessuale; il fatto è che certe alterazioni o rotture dei 
ritmi organico-psichici per motivi endogeni sono affatto specifiche 
delle costituzioni degenerate e nevropatiche; ed insisto col dire 
che il fatto degenerativo consiste nella periodicità, e non nella 
forma morbosa che ne è il contenuto. 

Se non che la ragione pratica ha i suoi diritti, e, provviso- 
riamente almeno, è bene rinunziare a dare un posto nella 
Classificazione agli stati periodici, ed è miglior partito forse 
distribuire i casi cui accennai nella entità psicosi maniaco- 
depressiva, o considerarli come stati degenerativi episodici reci- 
divanti, quando quella non sia dimostrabile !. 

Le psicosi caratterizzate da incoerenza associativa, con 
disturbi della coscienza, portano i nomi più diversi: crederei pre- 
feribile la denominazione di amenza. Non ostante la varietà di 
decorso, credo che le psicosi infettive di Krapelin, le psicosi 
da esaurimento, quando se ne tolga la forma - esaurimento ner- 
voso-cronico -, si possono tutte o quasi tutte ricondurre al tipo 
amenza: e non solo pel sintomo fondamentale che tutte le acco- 
muna, ma anche per la prognosi che in tutte è generalmente 
fausta, e per l’ etiologia, iu quanto che si può veramente dire 


1 Col concetto kräpeliniano della psicosi maniaco-depressiva non sembrano 
convenire gli americani J. H. Lloyd, Mills, Fischer ed altri (Cfr. discussione 
sulla comunicazione di Dercum). Ammettendo pero nella classificazione non solo 
la entità psicosi maniaco-depressiva, ma altresì gli stati maniaci e malinconici, 
mi sembra che cadano tutte le obbiezioni avanzate dai suddetti autori, 
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con Régis essere la confusione l'aspetto clinico della intossi- 
cazione cerebrale. 

Le forme confusionali od amenziali descritte dagli autori 
sono innumerevoli, tanto che parve giustificato il tentativo di 
Chaslin, di ricondurle tutte al tipo descritto col nome di con- 
fusione dal Delasiauve. Io credo che sia bene dilungarci dai 
concetti nosografici della Psichiatria tedesca, far giustizia (d’ ac- 
cordo con Ziehen e Morselli) della demenza acuta e di tante 
altre forme, ed attenerci al concetto unitario sostenuto da Meynert 
(amenza) e Chaslin (confusione). Piuttosto potremmo largheg- 
giare nell’ ammettere varie forme di amenza, ora appoggiandoci 
sui criterio etiologico (febbrile, infettiva, astenica, tossica), ora sul 
criterio sintomatologico (agitata, stupida, completa, di Chaslin, 
o composta, di Meynert, ecc.), completando le une e le altre 
con predicati esprimenti il decorso (acutissima, acuta, subacuta). 

Ma si deve d’ accanto all’ amenza dare un posto alla psi- 
cosi allucinatoria ed alle paranoie acute? Ecco una questione 
spinosa che ha fatto spargere tanto inchiostro in Germania! ! 
È noto come si incontrino tre correnti diverse; l’ una vorrebbe 
subordinare all’ entità psicosi allucinatoria o frenosi sensoria degli 
alienisti italiani, o allucinosi, la confusione, |’ amenza, la disnoia, 
la paranoia allucinatoria, ecc.; un’ altra tutto vorrebbe subor- 
dinare alla paranoia acuta; una terza, tutto all’ amenza. Impe- 
rocchè alcuni assumono come concetto direttivo il disordine psico- 
sensoriale, altri il disordine intellettivo (paranoia), altri infine 
l’ incoerenza, la confusione e il disorientamento. È noto pure 
come la primordialità del disordine psico-sensoriale, venga tuttora 
sostenuta strenuamente, sebbene sotto punti di vista differenti, 
dal Mendel e dal Wernicke in Germania, e dal Bianchi in 
Italia; come quella del delirio venga sostenuta da molti Tedeschi 
(Schüle, Cramer, Baedecker, Jolly, Ziehen, il quale parla 
anche di paranoia dissociativa), quella della confusione da 
molti autori francesi e italiani, oltrechè dal Meynert. 

Di fronte però a un tale assolutismo vi sono quelli che 
ammettono a un tempo quali entità distinte ed autonome la 
confusione, la psicosi allucinatoria e la paranoia acuta. Per 


{ Il Del Greco ha messo bene in evidenza i vari concetti che hanno pre- 
valso nella nosogralia delle forme confusionali. Cfr pure la splendida monografia 
di Chaslin, e il volume del Bianchi sulla Frenosi sensoria. 
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es. il Séglas, ammette, oltre all’amenza o confusione, e una 
psicosi allucinatoria e una paranoia acuta. Ma a quest’ ultima 
non mantiene il significato fondamentale voluto dai Tedeschi: 
Ecco l’ inconveniente della creazione dei nomi nuovi. Io credo 
che torni molto utile alla Clinica, eliminare il concetto e il nome 
di paranoia acuta (acute primäre Verrücktheit di Westphal) 
e subordinare il quadro, almeno in parte, all’ amenza, facendone 
una sottospecie di essa (amenza delirante), piuttosto che creare 
per quei quadri un nome nuovo, che non sapesse ne di confu- 
sione, nè di paranoia, come vorrebbe il Giannelli (Foglio di 
inchiesta). Lo ripeto, dobbiamo semplificare e unificare il più 
possibile. 

Resterebbero quei casi indicati dal Séglas col nome di 
paranoia acuta, esclusivamente perchè si tratta di deliri siste- 
matici ma passeggeri insorgenti su personalità paranoiche (para- 
noia indifferente, indeterminata, senza delirio, temperamenti 
paranoici, ecc.). Questi casi esistono senza dubbio, e le descrizioni 
datene dal Séglas sono scultorie; ma non si possono battezzare 
col nome di paranoia acuta (specie morbosa), se non si vuole 
aumentare a dismisura il babelismo clinico: essi potranno consi- 
derarsi come varietà di paranoia cronica, o trovar luogo fra le 
forme degenerative, o chiamarsi stati deliranti (degenerativi) 
episodici in personalità paranoica, il che significherebbe nella 
nostra classificazione l’ innesto di un episodio morboso, sopra una 
anomalia. Comunque, non debbono sicuramente formare una 
entità clinica a sè. 

In quanto alla psicosi allucinatoria, intenderei, d’ accordo 
col Séglas e col Farnarier, riserbarle un posto distinto ac- 
canto all’amenza, e non solo in base al criterio sintomatologico, 
ma anche in armonia di quello pronostico. Difatti le osservazioni 
di molti alienisti (Morselli, Sciamanna, Mingazzini) e le mie 
dimostrano come una fenomenologia allucinatoria persistente sia 
uno dei fattori principalissimi del sopravvenire dell’ indebolimento 
intellettuale !. Non dobbiamo per altro ritenere che in queste 
forme il fatto primitivo sia sempre l’ allucinazione propria- 
mente detta. L’ allucinazione completa e plastica, secondo me, è 


1 Ricordo che già Esquirol aveva sentenziato: « Difficilissime a curarsi sono 
le pazzie mantenute dalle allucinazioni » (V. Delle malattie ment. Vol. I. p. I. 
Firenze 1846 p. 72) e altrove: « Nelle alienazioni mentali le allucinazioni sono 


poco favorevoli per la guarigione ». (Ibid. pag. 120). 
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fenomeno assai raro, all'infuori del campo di certe intossicazioni 
acute. Io intendo porre a base di queste forme il disturbo psico- 
sensoriale in genere, multiplo e incessante, carattere clinico 
molto spiccato che può indicare, non solo una tipica dispo- 
sizione individuale, ma anche una specificità della intossica- 
zione che ha prodotto la malattia. Difatti, certe forme tossiche 
acute non potrebbero venir meglio designate che col nome di 
sindromi o di psicosi allucinatorie, poichè si dànno veleni che 
immediatamente eccitano l’ immaginazione agendo sui centri 
psico-sensoriali, e solo secondariamente dànno luogo a dissociazione 
mentale e a deliri. Molti casi di paranoia allucinatoria acuta, che 
mal rientrerebbero nella amenza, debbono quindi riportarsi alla 
psicosi allucinatoria. Nelle isteriche e in certi degenerati questa 
forma ricorre assai frequente. 

Vengo ora alla quistione della dementia praecox. 

Cosa il Kripelin per essa intenda a tutti è noto. Egli, 
seguendo la sua tendenza, ha cominciato coll’ estendere i concetti 
di Kahlbaum e di Hecker ingiustamente dimenticati dietro 
l'influenza dei Trattati di Schule, Krafft-Ebing, Kirckhoff, 
ecc., intorno alla catatonia ed ebefrenia, col trovare caratteri 
comuni all’ una e all’ altra (Kräpelin 1895-96, Aschaffenburg 
1897) e quindi riunirle sotto un’ unica entità morbosa, che egli 
denominò dal sintoma psichico fondamentale primitivo ed inva- 
riabile, dell’ indebolimento mentale. Creata l’ entità, l’ arricchì 
tosto di molti quadri che gli altri autori mettevano sul conto o 
delle paranoie o delle forme confusionali, appoggiandosi sul cri- 
terio del pronostico infausto e dell’ indebolimento mentale preco- 
cissimo, e così diè la dottrina della demenza precoce colle sue 
tre forme, ebefrenica, catatonica e paranoide. Ne venne di conse- 
guenza che il concetto nosografico di demenza precoce si appog- 
giasse su tali criteri: 1° inizio della forma nell’ adolescenza o 
nella giovinezza (se ne porta il limite di sviluppo fino al 30° 
anno); 2° presenza dell’ indebolimento intellettuale fin dall’ inizio; 
3° decorso cronico con acutizzazioni e remissioni; 4° inguaribilitä. 

In generale io penso che la creazione dell’ entità demenza 
precoce ! costituisca un grande e sicuro acquisto della Clinica 


4 La demenza precoce è costruita cogli elementi della Catatonia, della Ebe- 
frenia grave e di una gran parte delle Forme eboidi guaribili di Kahlbaum ed 
Hecker, della Paranoia masturbatoria, della Follia degenerativa, della Demenza 
semplice di Rieger e con tante forme di Psicosi allucinatoria, Paranoia acuta e 
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contemporanea. Ma l'accettazione di questa forma sconvolge 
troppo tutte le nostre classificazioni perchè di essa non si debba 
discorrere con qualche larghezza; molto più che la critica po- 
trebbe chiarire qualche punto controverso del suo nosografismo, 
e forse anche fissarne meglio i confini. In ogni caso essa varrà 
a porre in guardia contro le esagerazioni già lamentate da 
molti alienisti, e contro ogni sorta di adulterazione di quello che 
io credo suo concetto fondamentale. 

Ho più volte osservato che per la diagnosi di demenza pre- 
coce nei casi antichi si fa da taluno troppa affidanza sul criterio 
della lunga durata della malattia e della presenza dell’ indeboli- 
mento intellettuale. Il criterio può essere molto fallace, perchè 
non sono poche le amenze e le psicosi allucinatorie che si pro- 
traggono per anni e che pur tuttavia guariscono con difetto o 
senza. In ogni modo si corre il rischio di confondere la demenza 
precoce con una psicosi guarita con difetto. E qui non bisogna 
dimenticare che l’ esito di guarigione con difetto è molto comune 
nelle psicosi acute, di lor natura guaribili. Io ho osservato che 
nei guariti da psicosi allucinatorie, il difetto si rivelava con un 
grado non lieve di apatia. Taluno avrebbe potuto credere che 
in questi casi si trattasse di una demenza precoce in remissione; 
ma io ho esaminato accuratamente ed osservati per dei mesi 4 
malati di questo genere, di cui uno nella Clinica psichiatrica di 
Roma, nel 1898, e tre nella pratica privata; ed ho trovato che 
quell apatia non era segno di uno stato demenziale o almeno 
di deficienza intellettuale. L’ esame della memoria, della capacità 
al calcolo, dell’ attenzione davano ottimi risultati, — i malati 
erano affettuosi in famiglia, sostenevano bene una conversazione 
e un interrogatorio a base di contestazioni; solo erano torpidi ed 


Contusione dell’ età pubere e giovanile. Ziehen diceva al Congresso di Parigi 
del 1900 che molti casi battezzati col nome di Catatonia o di Demenza precoce 
non erano che casi di Paranoia allucinatoria acuta. Attualmente c'è chi prosegue 
a ritenere la Psicosi catatonica come un’ entita clinica distinta; ma ciò non può 
essere affatto giustificato, quando si ammetta la demenza precoce, la quale in certo 
modo verrebbe a sostituire la cosidetta Vesania alternans complexa L’ afferma- 
zione di una entità catatonica mi sembra invece giustificatissima contro quelli 
che vorrebbero mettere tutte le fenomenologie catatoniche alla dipendenza della 
Amenza o Confusione mentale, e contro quelli (i Francesi) che credono tutti gli 
stati catatonici appartenenti alla melanconia, e magari in un certo rapporto costante 
coll’ isteria. Cfr. intorno a siffatte questioni la famosa monografia di Kahlbaum 
del 1874, le riviste sintetiche di Séglas e Chaslin e di Schule, lo studio di 
Tamburini. /tivista di l'reniatria 1886, il lavoro d' Ildberg del 1898, ecc, 
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apatici in ispecie nell’ esteriore; le famiglie assai giustamente 
dicevano che si erano cambiati di carattere dopo la malattia. 
D’ altra parte mi sono convinto che nei casi recenti è spesso 
molto arduo affermare la diagnosi di demenza precoce. Ora, per 
ovviare al primo e al secondo inconveniente, mi pare che piut- 
tosto che contare sulla verifica del pronostico dovrebbero cercarsi 
nel quadro sintomatico e nella etiologia i criterî diagnostici fon- 
damentali. 

Il Kripelin ha fatto opera di vera epurazione clinica met- 
tendo nel capitolo della demenza precoce quei casi di amenza e 
di stupore che, descritti per lo piü nei degenerati, si diceva termi- 
nassero rapidamente in demenza secondaria. Quindi é necessario 
por subito la diagnosi differenziale colla demenza precoce, quando 
ci si trovi dinanzi a fenomeni stuporosi duraturi, o ricorrerti 
frequentemente, od a fenomeni della sfera psicomotrice in malati 
in cui si supponga un’amenza. Se non che fa d’uopo non 
esagerare: il dire che i fenomeni catatonici e negativistici sono 
. esclusivi dei dementi precoci io lo credo una esagerazione. Il 
negativismo si può avere in tutte le categorie dei psicopatici, 
come ho visto sintomi catatonici nettissimi in due casi di melan- 
conia senile nelle quali, e ciò contro la espressa opinione del 
Kräpelin, l’anamnesi escludeva qualsiasi precedente stato psi- 
copatico. Del resto, non si capirebbero i tanti casi riferiti nella 
letteratura di sindromi catatoniche osservate nella malattie men- 
tali più disparate (Tamburini, Sciamanna, Schüle, Krafft- 
Ebing ecc.) Quando si tratta di osservazioni concrete non si possono 
distruggere con un tratto di penna. A questo proposito debbo 
anche dire essere inesatta l’ idea di Kahlbaum che cioè il nega- 
tivismo sia caratteristico dei catatonici. Il negativismo invece, 
anche il più ingiustificato, il più estraneo a delirî ed allucinazioni, 
è un sintomo, dirò così, elementare, che si trova, come ho dimo- 
strato io con numerose osservazioni, in molti neuro- e psicopatici, 
e che quindi non può affatto ritenersi come esclusivo appannaggio 
dei catatonici. 

È vero che pel momento la Clinica non ha riscontrato nella 
demenza precoce, specialmente in principio del suo decorso, dei 
sintomi caratteristici; ma il còmpito del clinico è di cercarli, e 
intanto chi voglia diagnosticarla non può, nè deve fatalistica- 
mente attendere, come ho detto, la verifica del decorso o della 
prognosi, ma deve saper rilevare il modo con cui i vari 


ae ee oe me: 
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sintomi si combinano, Se in molte malattie mancano i cosidetti 
sintomi patognomonici, ciò che non manca mai, se si tratta di vere 
entità morbose, e la patognomonica combinazione dei sintomi. 
Credo quindi pericolosa la tendenza di chi vorrebbe ravvicinare 
la.sintomatologia della demenza precoce a quella della demenza 
paralitica. Per l'occhio sagace di un vero clinico l'una non 
potrà mai confondersi coll’ altra, anche se tutti i sintomi del 
paralitico potessero teoricamente appartenere al precoce; ben 
si intende, la medicina non è, nè potrà mai essere la 
matematica, 

Non si debbono confondere, a tutto profitto della diagnosi 
di demenza precoce, l’' incoerenza e i disturbi della coscienza 
con l’ indebolimento intellettuale vero. Spesso il pregiudizio psico- 
logico da una parte e l’ osservazione clinica superficiale fecero 
confondere gli stati dissociativi da cui dipende un temporaneo e 
discontinuo disturbo della intellettualità con un vero, permanente 
abbassamento del livello di essa. 

Io credo sia questo un capitolo difficile della semeiotica; ma 
bisogna affrontare tale questione assai spesso, quando dobbiamo 
fare una diagnosi differenziale tra demenza precoce e amenza o 
psicosi allucinatoria. Già Meynert ammoniva di far netta 
distinzione fra l’ amente e il demente o lo stordito (Betäubt). 
Chaslin e Séglas diedero anch’ essi gli elementi per una dia- 
gnosi differenziale. 

I dementi precoci possono presentare episodicamente della 
confusione mentale colla incoerenza delle associazioni, del discorso 
e dei movimenti, del tutto simili a quelle degli amenti. Ora a 
me sembra che in queste circostanze sia pericoloso fidarsi del 
manierismo, del negativismo, degli atteggiamenti catatoniformi, 
della verbigerazione, ecc. per afferinmare senz'altro una demenza 
precoce. Mi sono incontrato più volte a discutere con dei Colleghi 
se la mimica di un malato fosse allucinatoria o demenziale. 
Così, ricordo di aver sostenuto in contraddittorio in un soggetto 
alcoolista la diagnosi di confusione mentale, mentre le risa imbe- 
cillesche, l’ agitazione puerile, i pianti, i monologhi facevano ad 
altri diagnosticare uno stato demenziale. Ciò prova che la dia- 
gnosi semiologica è tutt’ altro che facile. La demenza precoce 
non si può diagnosticare che nei periodi di maggiore coerenza, 
orientamento e quiete emozionale del malato, poichè in questi 
intervalli soltanto è facile constatare il vero indebolimento 
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intellettuale !. Quando avvenga di fare tale constatazione, dopo 
appena pochi mesi dall'inizio della malattia, credo si debba, anche 
nei casi più ardui, porre diagnosi di demenza precoce. È vero che 
sotto il nome di demenza secondaria si sono descritte le sindromi 
più multiformi; e purtroppo si è ammesso che essa potesse suc- 
cedere appena dopo qualche mese, a una mania, a una melan- 
conia, a una psicosi allucinatoria acutissime. Ma è necessario, 
secondo me, porre una limitazione netta ed esplicita in tutta 
questa farragine di casi possibili e probabili. E si potrebbe, 
intanto, stabilire che l’ esito delle forme acute in demenza secon- 
daria non possa essere che lento e progressivo; mentre che 
quando uno stato demenziale appare manifestamente appena dopo 
qualche mese che si era nel malato constatata una psicosi acuta, 
funzionale e indipendente da influenze tossiche banali, può sempre 
sospettarsi che l’ indebolimento mentale esistesse fin dal principio. 
Ciò aveva notato già il Meynert. E a questo proposito è bene 
riaffermare che nel concetto di demenza precoce entra la condi- 
zione che l’ indebolimento intellettuale sia primitivo, cioè che 
vi esista fin dall’ inizio della malattia, e che, se subito a noi non 
si rende riconoscibile, ciò dipende dal maggior risalto che hanno 
i sintomi psicomotori o quelli psicosensoriali; e ciò non sarà che 
per poco. È soprattutto in alcuni psichiatri francesi che si mostra 
la tendenza a deturpare in questo senso il concetto di demenza 
precoce. Per es. il Cullerre arriva a distinguere una demenza 
precoce primitiva ed una consecutiva a fasi vesaniche; con che, 
se non m'inganno, si avvicina di molto al Serbsky che ritiene 
la demenza della pubertà (ebefrenia) come secondaria a psicosi 
acute. Se la demenza precoce non dovesse essere che un sino- 
nimo di psicosi puberale, tanto varrebbe rinunziarvi immedia- 
tamente. Secondo me, o il nome di demenza precoce si riserba 
a una malattia fin dall’ inizio e per sua natura demenziale, e 
quindi con prognosi sempre grave, o è inutile accettarlo nella 
classificazione. La finalità del prognostico vagheggiata dal Krà- 
pelin sparirebbe. Ma il nome di démence précoce era stato usato 


4 Ma naturalmente la diagnosi acquista grande probabilità solo quando Pana- 
mnesi non rivela una debolezza mentale congenita; poichè in tal caso le cose si 
complicano per un altro riguardo; tanto da restare facilmente in dubbio se piut- 
tosto che di demenza precoce, non si tratti di uno stato psicopatico, episodico, 
di quelli che’ sogliono apparire nei degenerati. 
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gia dal grande Morel ! e, poi anche da altri, prima del Krä- 
pelin, e ciò è bastato perchè taluno, nel rimettere in circolazione 
la vecchia denominazione non siasi preoccupato del senso nuovo 
ad essa data dal clinico di Heidelberg. Così molti si sono sfor- 
zati a dimostrare che il pronostico della demenza precoce non 
è poi così infausto come si vorrebbe, senza avvedersi che usavano 
quella denominazione quasi qual sinonimo di psicosi dell’ ado- 
lescenza. Altri poi, restringendone soverchiamente il significato, 
hanno proclamato essere la demenza precoce una forma rara a 
vedersi. In realtà si tratta di una psicosi piuttosto frequente 
(se non frequentissima come taluni vorrebbero) e di grave pro- 
,nostico. Cio non vuol dire che il precoce sia sempre inguaribile: 
il cervello giovanile offre dei compensi e delle risorse spesso 
imprevedute; non bisogna dimenticare che perfino Esquirol 
aveva notato che qualche volta guarisce anche la demenza cro- 
nica, e che lo Schüle, il Krafft-Ebing, ed altri non ritengono 
la stessa ebefrenia incurabile, come pensavano Hecker e Fink. 

Si è parlato di periodi di remissione nel decorso della 
demenza precoce. Essi esistono senza dubbio; ma è necessario 
ammetterli in senso alquanto ristretto. È dar soverchia estensione 
al concetto di demenza precoce, annettendovi anche quei casi 
in cui a brevi periodi di male seguono lunghi intervalli, in cui 
il malato a pena a pena mostra una certa deficienza mentale. 
Si corre così rischio di classificare tra i precoci anche certi 
malati recidivanti, e quei periodici di cui ho parlato sopra, che 
pur non avendo schietti accessi melanconici o maniaci, sono 
tuttavia nè più, nè meno che dei periodici, nei quali la deficienza 
mentale originaria, se c’ è, non tende affatto ad aggravarsi pro- 
gressivamente (imbecille con forme periodiche) fino almeno a un 
certo grado, come suole avvenire nella vera demenza precoce. 
Nè vale il dire che un periodico in intervalli appaia, a differenza 
del precoce in remissione, completamente sano, perchè questa 
credenza è stata dimostrata inesatta da non pochi degli antichi 
e dei moderni alienisti. 

La determinazione della forma paranoide della demenza 
precoce a me pare una delle più belle conquiste del metodo 


1 Morel (Traitè de maladies mentales. Paris 1860) descrisse sotto il nome di 
démence prècoce la demenza prematura che talora colpisce nella pubertà i figli 
di alcoolici o di pazzi: la demenza ¢ ľ ultimo termine di una evoluzione fetale, 
di cui l’ adolescente aveva portato il germe nascendo. Così il Morel. 
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clinico nel campo della Psichiatria. È a questa forma che deb- 
bono assegnarsi quei giovani paranoici con delirî assurdi e 
proteiformi, che presentano di tanto in tanto degli eccitamenti 
o dei fatti a carico della sfera psicomotrice, e una mimica imbe- 
cillesca. In questa debbono comprendersi non pochi dei casi 
battezzati col nome di paranoia secondaria o di delirî sistematici 
‘secondari od anche di demenza secondaria paranoide. Ma non 
lo si deve d’ altro lato sovraccaricare di tanti altri casi di delirio 
giovanile, pel solo carattere, spesso presuntivo, del loro leato 
volgere a demenza, o pel solo fatto della loro assurdità e del 
basso indice intellettuale dei soggetti. Qui, come sempre, fa duopo 
guardarsi dal rendere la denominazione e la definizione di demenza 
paranoide esageratamente estensive. A questo patto solamente 
essa è destinata ad avviare a sicura risoluzione la famosa questione 
della paranoia (Die Paranoiafrage). Difatti la demenza paranoide 
e quella che Kripelin ha chiamato paranoia fantastica for- 
mano il ponte di passaggio verso la paranoia cronica, quantunque 
i rapporti tra la paranoia fantastica e le forme paranoidi della 
demenza precoce sieno finora tutt’ altro che ben determinati. 

Sarebbe per altro già un incalcolabile vantaggio per la 
Classificazione, se si potesse finalmente abbandonare il concetto 
della paranoia portato nella Psichiatria dal Westphal, abban- 
donare le ingombranti distinzioni di Schtile, di Jolly, di 
Ziehen e tornare al concetto primitivo della paranoia cronica 
qual fu limpidamente fissato da Morselli e Buccola, Tanzi e 
Riva, Amadei e Tonnini !. 


{ Ricordo che io parlo sempre di entità cliniche da catalogarsi come vere 
specie morbose. Naturalmente come soltospecie e varietà possono bene ammettersi 
molte delle forme paranoiche distinte dagli autori antichi e moderni coi predicati 
più vari; purché rientrino tutti nella definizione della paranoia cronica tipica. Ma 

uesta delinizione non solo esclude il concetto di paranoie acute, ma anche con- 
ner I abuso che correntemente alcuni fanno della denuminazione - paranoia -, 
applicandola ogni qual volta un soggetto (alcoolico, isterico, periodico, degene- 
rato, ecc.) presenti una idea persecutiva, religiosa, erotica, ambiziosa Non di rado 
si battezzano come paranoie certi stati di ‘esaltazione puramente sentimentale, per 
cui le ordinarie idee dominanti acquistano un colore vivace (fanatismo, erotismo) 
senza che affatto emerga un delirio sistematico. Si danno malati, i quali non deli- 
rano veramente che su un punto solo (persecuzione, erotismo, limitati a una sola 
persona): Esquirol li descrisse in modo nettissimo. Sono degli ossessionati 
convinti, ma senza angoscia e senza contrasti, sono monodeliranti, se mi fosse 
permessa la parola. Il Wernicke fa osservare che le isteriche cadono talora in 
questa condizione mentale; forse pero non è difficile a riscontrarla negli intossicati 
e nei periodici; i quali perciò non dovranno certo diagnosticarsi per paranoici. 
Non si dà paranoia senza delirio sistematica. 
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Ed io credo che si possa e si debba. E cid tornerebbe a 
grande onore di questo nostro Congresso. 

Ma nella definizione kripeliniana della paranoia cronica 
male rientra il quadro classico che il Magnan delineò sotto il 
nome di delirio cronico ad evoluzione sistematica e che corri- 
sponde alla paranoia tardiva di altri autori. Regna difatti in 
Kripelin molta incertezza circa il posto da assegnare a certi 
delirî più o meno saldamente sistematizzati, di tipo paranoico, 
accompagnati da più o meno ricco corredo di allucinazioni e illu- 
sioni della sensibilità specifica e generale; deliri che insorgono 
anche talora in età matura, durano parecchi anni e finiscono 
per lo più in uno stato di indebolimento. Egli aveva messi tali 
delirî, col nome di paranoie fantastiche, sul conto della paranoia 
tipica, ma nell’ ultima edizione del suo Trattato, ne ha fatto 
una sottoforma delle forme paranoidi della demenza precoce. Il 
che non solo non ha chiarito affatto la cosa, ma ha contribuito 
ad estendere soverchiamente l’ ambito di queste ultime. Certo 
si è che le forme fantastiche di Kr&pelin si allontanano tanto 
dalla sua paranoia tipica, quanto dalla demenza precoce. Sicchè 
ci si presenterebbe questo dilemma: o mantenendo la definizione 
kräpeliniana della paranoia cronica, assegnare un posto speciale 
alla paranoia fantastica e alla paranoia tardiva, o allargare 
quella definizione per farvele rientrare. A me pare miglior par- 
tito e più rispondente ai bisogni della Clinica: 1° togliere dalle 
forme paranoidi della demenza precoce quei casi che, svilup- 
pandosi nella maturità, hanno un decorso lento e continuo, e non 
mostrano che eccezionalmente disturbi formali dell’ ideazione, 
durano parecchi anni e terminano per lo più ben tardi in un 
relativo indebolimento intellettuale che non di rado coincide col 
senium od il praesenium; 2° unire questi casi ai deliri sistema- 
tici fantastici di Kr&pelin o almeno a una gran parte di questi, 
in modo da poter costruire così una entità morbosa, la quale 
risulti e nella fisionomia e nei limiti, corrispondente alla para- 
noia tardiva o delirio cronico evolutivo. Questa entità si deve 
significare colla denominazione di paranoia? Lo crederei assai 
dubbio, ma non è mio compito interessarmi alla nomenclatura. 

A me basta di stabilire la esistenza clinica del delirio pa- 
ranoico, tardivo, cronico, rendendo così più netti i limiti della 
demenza precoce da una parte e della paranoia tipica dall'altra. 
Ma mi sembra certo che nella classificazione il suo posto debba 
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essere accanto a quest’ ultima; imperocchè anch’ essa è una forma 
degenerativa che indica l’ innesto di un tipico processo morboso 
sopra un fondo di anomalia, e che talora — se non sempre — 
può signiticare lo sviluppo del processo paranoico sul para- 
noismo fondamentale (costituzione paranoica). 

Al Congresso di Napoli io difesi la demenza secondaria 
nel senso che non dovesse eliminarsi dalla classificazione. Ciò 
mi valse una critica, ma io non dissi mai che la demenza secon- 
daria dovesse considerarsi come entità clinica, nè sostenni mai 
che soltanto sul criterio del minus dell’ intelligenza si dovesse 
basare il concetto clinico della demenza secondaria; sostenni in- 
vece che la si dovesse fondare sopra il fatto dell’ apparizione 
tardiva di un indebolimento mentale permanente lungo il decorso 
di una psicosi. Che la demenza secondaria non avesse a consi- 
derarsi come una vera e propria entità clinica era a tutti noto 
e da gran tempo. Basta dare uno sguardo, per esempio, alla 
classificazione del Krafft-Ebing, per il quale essa non è che un 
esito: ogni medico sa che gli esiti non sono entità morbose. Potrei 
aggiungere che la demenza secondaria molto spesso è stata da 
me designata col nome di stato demenziale; e questo appella- 
tivo lungi dal rappresentare |’ indice di una conversione recente, 
è una vecchia consuetudine della Clinica di Roma. 

Basta leggere il mio Resoconto biennale del 1896-97 del- 
P Ambulatorio delle malattie mentali della Clinica di Roma, in 
cui nello specchietto statistico, compilato col Prof. Sciamanna, si 
trova non solo la denominazione di stati demenziali in luogo di 
demenza secondaria, ma anche quella di stati maniaci in luogo 
di mania, e di stati confusionali; la quale ultima denominazione 
rappresentava allora la posizione, invero un po’ scettica, dello 
Sciamanna e mia, riguardo ai dibattiti circa l’ amenza, la con- 
fusione, la frenosi sensoria e la paranoia allucinatoria acuta. Non 
è dunque su questo punto del dottrinale nosologico che può cader 
controversia. La demenza secondaria deve sparire dalla classifi- 
cazione, come vuole il Kràipelin, e come tendono a credere fra 
noi, oltre i krapeliniani, anche il Ventra (Foglio d’ inchiesta) e 
il Mondio?! Tale è la questione. Il Kriàpelin si basa su questo 


1 Tale e tanto é stato P abuso che gli alienisti hanno fatto della diagnosi di 
demenza secondaria, che non solo il Kräpelin, ma anche qualche avversario 
della sna Scuola si è mostrato proclive alla radiazione di quella forma dall’elenco 
delle entita psicopatiche. Cito lo Ziehen. Per me & indubitato che lo sviluppo 
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presupposto: la demenza secondaria non rappresenta che una 
fase del decorso di alcune psicosi, la quale mantiene sempre 
qualche carattere delle fasi trascorse. Perciò, essendo possibile 
diagnosticare la psicosi in toto, resta inutile’ diagnosticarne una 
fase, adoperando la denominazione: demenza secondaria. 

Io credo veramente che molto spesso nel secondario si 
trovino segni sicuri della psicosi primitiva, e credo anche col 
Wernicke, col Mondio e con altri che le stereotipie possano 
costituire la rivelazione del primitivo delirio; in quanto che ne 
rappresentano una sopravvivenza o una spiegazione, o una tra- 
sformazione (espressiva) *. Credo però che si esageri quando si 
dice che tutto il fondo dei dementi dei Manicomi sia diagnosti- 
cabile. Forse in quest’ affermazione vi ha un po’ di parte una 
prevenzione di Scuola; infatti si è detto: gli amenti guariscono; 
i paranoici e i periodici non passano a demenza; gli intossicati 
cronici si riconoscono a prima vista per caratteri specifici, non 
restano dunque che i dementi precoci: si può dir quindi che la 
gran massa dei così detti secondarî, non siano che i precoci nel 
periodo finale di loro malattia. 

In realtà la folla dei secondarî ha una derivazione assai più 
eterogenea; imperocchè il passaggio a demenza, cioè il soprav- 
venire dell’ indebolimento psichico è dovuto meno forse alla na- 
tura della psicosi che ad altri fattori. Il più potente dei quali è, 
senza dubbio, l’ individuale: è stato dimostrato da parecchi alie- 
nisti, fra i quali citerò a memoria il Clouston ? e il Canger. 

Ma c'è un altro fattore di cui mi sono convinto dopo il mio 
studio (in collaborazione col Vespa) sul « Decorso delle psicosi 
e sull’evoluzione dei delirî » del 1899. I fenomeni che noi siamo 
soliti riferire all’ indebolimento mentale, non escluso il così detto 
delirio cenestesico e le stereotipie, fino ad un certo punto stanno 
sotto la dipendenza del fattore mesologico o ambientale. In questi 
ultimi due anni ho fatto speciale attenzione alla fenomenologia 
degli stati secondarì nei malati curati a domicilio e veramente 


degli studî clinici ed anatomo-patologici avrà per effetto di ridurre sempre più il 
numero dei casì di psicosi secondaria. Pei vecchi psichiatri anche la paralisi pro- 
gressiva era una forma secondaria. D’ altra parte non bisogna dimenticare che 
siamo in tema di classificazione; quindi è deep non perder di vista il punto 
pratico della ina 

4 Tanto di ciò sono convinto che fu il tema questo di una tesi del Dott. Ricci 
fatto per consiglio e sotto la direzione dei Prot. Sciamanna, Mingazzini e mia. 

2 A. R. Urquhart, criticando le vedute del Clouston, solo in parte ammette 
che la predisposizione individuale determini il passaggio a demenza (secondaria). 
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ho dovuto riconoscerne la differenza con quelli dei malati rico- 
verati. Il delirio d emprunt di cui parlai già nel lavoro sum- 
menzionato, più spesso di quel che allora ritenessi, merita la 
spiegazione datagli dal Charpentier. Ed oggi debbo sinceramente 
riconoscere che quella uniformità di sintomi che constatai in tutti 
i malati che volgono a demenza, spesso è dovuta all’ influenza 
esercitata dal delirio di un malato su quello degli altri. Marcé 
diceva che la vista di alienati più gravi è talora favorevole per 
il miglioramento dei malati nuovi. A. Marie (Assistence familiale 
des aliénés, Comunicazione al Congresso di Mosca 1897) ha dimo- 
strato però |’ inesattezza di questa opinione. L’ accumulo dei 
cronici nei cortili e nei dormitori produce un livellamento delle 
loro facoltà mentali. Gli autori inglesi gid da tempo descrissero a 
punto col nome di « Asylum dementia » quello stato provocato dal 
lungo soggiorno nel Manicomio e dalla mutua convivenza degli 
alienati, ed altri hanno accennnato forse al medesimo fatto par- 
lando di demenza apparente e di pseudo-demenza. 

In conclusione, a me non pare esatto il pensare che la de- 
menza secondaria non rappresenti altro che uno stadio di una 
psicosi : essa è uno stadio, più qualche altra cosa che spesso 
dipende meno dalla psicosi che dalle condizioni biologiche del 
soggetto e dall’ ambiente in cui esso vive; il che spiega quel 
livellamento verso cui procedono tutti i secondarî, quale si sia 
la loro derivazione, e che molti di loro raggiungono. 

Ma non abuserò tanto di questa constatazione da concludere 
senz’ altro per il rigetto della opinione del Kripelin. È ne- 
cessario inoltrarsi molto cautamente in siffatte discussioni noso- 
grafiche. Quindi dobbiam cominciare col domandarci: Cosa 
8’ intende in medicina per malattia secondaria ? 

Tenendo presenti le nozioni più sicure della patologia 
generale, e appoggiandomi all’ autorità di eminenti patologi, a me 
sembra che dobbiamo distinguere gli stati o sindromi secon- 
darie dalle malattie secondarie. Gli Stati secondari sono il 
prodotto finale di una malattia che abbia percorso tutto il suo 
ciclo. Ad esempio, l’ emiplegia è uno stato secondario dell’ emor- 
ragia cerebrale. La malattia secondaria invece è un processo 
morboso che segue ad un altro processo e che riconosce le 
medesime cause del primo, più una o diverse cause nuove. Pren- 
diamo l esempio dell’ anemia grave post-malarica. In certi 
casi si vede che cessata l’ infezione malarica, scomparsi cioè i 
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parassiti, lo stato anemico persiste, anzi sì va, via via, aggra- 
vando fino alla morte. Qui alla causa parassitaria che produsse 
dapprima l’ infezione e quel grado di anemia che le è proprio, 
si aggiunge un nuovo momento causale, come : la gravidanza, 
le malattie intestinali, l’ età avanzata, la denutrizione od altro 
momento ignoto; ed allora abbiamo l’ anemia post-malarica che 
è appunto una malattia secondaria corrispondente a ciò che gli 
antichi medici chiamavano diadoche |dixd0%7 = successione). 
Essa è un processo distinto dall’ infezione malarica primitiva il 
cui ciclo si è chiuso, eppure da essa è dipendente per legame 
patogenico. Ci possiamo rappresentare una malattia primaria 
colla sua secondaria come due circoli eccentrici intersecantisi, 
dove ogni circolo rappresenta un processo autonomo. 

Riflettendo bene su questi principî di patologia generale 
noi ci accorgiamo subito che una gran parte delle così dette 
demenze secondarie, non sono affatto secondarie, ma piuttosto 
sono da paragonarsi alla cachessia, che segue a una infezione 
malarica non guarita, ovvero agli edemi e all’ albuminuria 
in una malattia cardiaca in condizioni di scompenso. Non sono 
insomma che la cachessia delle alienazioni. In questi casi i 
segni della psicosi primitiva saranno, almeno per lungo tratto, 
riconoscibili; in ogni modo certo questa cachessia demenziale 
non assumerà sintomi nuovi e durevoli. Ai medesimi deve 
rifiutarsi la dignità di entità morbosa e quindi il nome di de- 
menze secondarie : essi debbono diagnosticarsi col nome della 
psicosi fondamentale. Solo quei casi che non lasciassero chia- 
ramente riconoscere la loro derivazione potrebbero ben com- 
parire nella classificazione col nome di stati demenziali se- 
condari. 

Ma si danno occasioni, in cui il nome di demenza secondaria 
sembra veramente giustificato. Ricordiamo tutta la letteratura 
della paranoia secondaria e dei delirî sistematici secondari, ricor- 
diamo le descrizioni di Griesinger, del Withowski, del Cotard, 
del Tonnini, che sull’ argomento pubblicò un ottimo lavoro nel 
1887. Rammentiamo pure quelle demenze, in cui appaiono spe- 
ciali allucinazioni, speciali atteggiamenti del sentimento e una 
caratteristica condotta. 

Per questi casi, che probabilmente sono abbastanza rari, 
sarebbe forse bene appropriata la denominazione di demenza 
secondaria, quantunque io sia della opinione di quelli che, come 
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il Krafft-Ebing e il Roubinovitch, ritengono stare la sintoma- 
tologia nuova sotto la dipendenza dell’ indebolimento mentale. 
Comunque, però, vi sarebbero ambo gli estremi richiesti dalla 
patologia generale, e cioè la sintomatologia nuova e il muovo 
momento causale, che potrebbe anche consistere nel risveglio di 
disposizioni morbose nell’ età critiche della vita, e in genere 
lungo i varî periodi della ontogenesi !. 

Ma siccome il classificare rappresenta sempre una certa 
transazione colla verità, così sarebbe forse più semplice, in 
attesa che maggior luce si faccia sui casi designati col nome di 
delirî secondari sistematici e paranoia secondaria, non 
assegnare a queste forme un posto speciale nella classificazione. 
Proporrei invece, di aggiungere nel gruppo degli stati secondari, 
anche quelli secondari deliranti. 


Non vi faccia meraviglia se io qui mi fermo. Dissi già sul 
principio della mia Relazione che le Classificazioni debbono sca- 
turire dal pensiero collettivo dei Congressi. Io vi ho posto la 
questione tratteggiandovene i precedenti, lumeggiandovene gli 
ideali. Ho altresì affrontato la discussione dei punti più contro- 
versi della nosografia psichiatrica esponendovi francamente la 
mia modesta opinione. Non mi sento la forza necessaria per 
concretare un completo schema nuovo di Classificazione. Riflettete 
che ciò mi porterebbe il dovere di darvi ragione di ogni forma 
catalogata, vale a dire di esporvi una critica di tutti i singoli 
capitoli della Psichiatria, e una opinione personale su tutte le 
forme mentali; compito enorme per cui non bastano le forze di 
un solo lavoratore. Oramai le scienze son divenute così vaste e 
complesse che nelle questioni di ordine generale s'impone la 
cooperazione intellettuale di molti. E necessaria l’opera vostra, 
se credete utile che fin d’ ora ci si intenda su una sinossi delle 
anomalie e malattie mentali, che corrisponda ai progressi e alle 


I È probabile che possa darsi anche una demenza secondaria ad epilessia. 
Quest’ ultima essendo forma altamente degenerativa non dovrebbe, per sua natura, 
passare a demenza. Quando la demenza, cioè una debolezza psichica progressiva, 
accompagna fin dall’ inizio gli attacchi comiziali, può trattarsi veramente di una 
demenza primaria o meglio di una epilessifrenia progressiva; ma quando dopo 
anni di lucida intelligenza, |’ epilettico piega a demenza, il che accade non di 
rado p. es. negli epilettici geniali, nulla vieta che possa parlarsi di demenza 
secondaria ad epilessia. 
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tendenze nuove della Psichiatria. Spetta, insomma, al Congresso 
formulare |’ epilogo di questa Relazione *. 


Con questo mio studio intorno alla Classificazione delle 
psicopatie non mi proponevo di arrivare a costrurre una Clas- 
sificazione nuova. Era mio intendimento che questa, se mai, - 
scaturisse da una discussione ampia e libera, come frutto del 
pensiero collettivo del Congresso. Chi mi seguì nella non breve 
esposizione avrà di certo compreso come i propositi della mia 
Relazione fossero i seguenti: discutere e dimostrare la necessità 
teorica e pratica di una Classificazione in Medicina mentale; 
rilevare criticamente il pensiero dei psichiatri nostri e stranieri” 
intorno a tale argomento, in modo da ritrarre il momento storico 
della nosografia psichiatrica; stabilire alcuni principî generali di 
classificazione, i quali potessero formare per tutti noi un punto 
di immediato accordo ed anche un punto di partenza per i 
futuri studi nosografici; catalogare, infine, alcune forme psico- 
patiche, la cui individuazione clinica a me pareva dimostrata. Il 
perchè la mia Relazione poteva definirsi una revisione eritica e 
un programma di lavoro clinico. 

Urgendo però necessità pratiche, fu desiderio di molti che 
la mia Relazione concludesse senz’ altro colla proposta di una 
C'assificazione per gli usi statistici e, dirò così, ufficiali; in modo 
da sostituire la Classificazione Verga del 1874. Sentendo che 
tal proposta, se da me solo avanzata, non sarebbe stata abba- 
stanza autorevole, io credetti di fare appello alla Commissione, 
autorevolissima, nominata dal Congresso di Napoli pel tema 
appunto della Classificazione delle psicopatie. Detta Commis- 
sione si è radunata due volte, ed essa, per mio mezzo, vi pro-’ 
pone, egregi Colleghi, uno schema di Classificazione per uso 
statistico, che, con tutte le sue deficienze, è certo migliore di 
quello del 1874, e di moltissime delle Classificazioni ufficiali at- 
tualmente in vigore nei diversi Stati. 


* V. in Appendice agli Atti la bibliografia sull’ argomento della Classif- 


cazione delle malattie mentali. 
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CLASSIFICAZIONE PROPOSTA DALLA COMMISSIONE. 


1.° Psicosi congenite: 
Arresti e Deviazioni di sviluppo psichico 
Frenastenie 
Pazzia morale 
Psicopatie sessuali 
2.° Psicosi semplici acute: 
Stati maniaci 
»  melanconici 
Amenza 
Frenosi sensoria. 
3.° Psicosi croniche primitive e consecutive: 
Paranoja 
Psicosi periodiche 
Stati di demenza 
a) senile 
b) secondaria 
4.° Psicosi paralitiche: 
Demenza paralitica classica 


» » luetica 
» » alcoolica 
» » encefalomalacica. 


5.° Psicosi da nevrosi: 
Psicosi epilettica 
» isterica 
»  neurastenica 
»  Coreica, ecc. 
6.° Psicosi tossiche: 
. Psicosi pellagrosa 
» alcoolica è 
»  morfinica 
»  cocainica, ecc. 
7.2 Psicosi infettive: 
Psicosi post-influenzale, tifica, ecc. 


» da sifilide 
Delirio acuto. 
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Il cdmpito della Commissione era tutt’ altro che facile, so- 
prattutto perchè bisognava dare uno schema che fosse accet- 
tabile dalla gran maggioranza degli alienisti. Si dovette, 
quindi, rinunciare alle vedute scientifiche personali, si dovette 
abbandonare ogni tendenza di Scuola, ogni ardimento, e sacrifi- 
care tutto alla ragion pratica. È naturale quindi che questo 
:- elenco delle forme psicopatiche principali rappresenti una 
serie di reciproche transazioni. Basti riflettere che fra i Com- 
missari proponenti vi sono: il Prof. Bianchi che, come dissi nella 
Relazione, non crede alla possibilità di Classificazioni in Psi- 
chiatria; i Prof. Morselli e Tamburini, i quali da molti anni usano 
nel loro insegnamento classificazioni non poco differenti da quella 
proposta !. Io stesso poi nella Relazione ho manifestate opinioni 
che non trovano nell’ attuale Classificazione la sperata conferma. 

Non bisogna, del resto, dimenticare che la nosografia psi- 
chiatrica attraversa un periodo di transizione, e che perciò, anche 
dal punto di vista scientifico, era estremamente difficile formulare 
una Classificazione completa e sicura. Nel nostro schema detto 
periodo è rivelato specialmente dalla denominazione di stati 
morbosi che vi appare quasi come in antitesi al concetto di 
Entità clinica. Gli stati — come esposi nella Relazione — sono 
modi di essere e non processi morbosi veri e proprî (Geistessti- 
rungen e non (eisteskrankheiten come direbbero i Tedeschi) ?. 
La diagnosi di stato non significa che la constatazione di una 
sindrome, ovvero di una fase di un processo morboso a noi inaf- 
ferrabile nel suo insieme. 

La denominazione di stati maniaci, stati melanconici, stati 
di demenza secondaria, mentre vuole accennare alla questione, 
oggi tanto dibattuta, della esistenza o meno della Mania, della 
Melanconia, della Demenza secondaria come entità cliniche indi- 
pendenti, non impedisce di catalogare i relativi casi a chi 
ammette l'autonomia di queste forme al di fuori delle psicosi perio- 
diche, senili, delle demenze primarie giovanili, ecc., ed offre modo, 
a chi non le ammette, di catalogare i non pochi casi dubbiosi. 


i La Commissione unanimemente fu d’ accordo su tutti i punti; soltanto il 
Prof. Bonfigli fece delle riserve sull’ assegnazione della Psicosi pellagrosa fra le 
Psicosi tossiche. 

2 Siccome tutti i gruppi sono designati col nome di Psicosi, così potrebbe 
taluno obbiettare che gli stati morbosi sieno considerati nella classificazione come 
Psicosi. Naturalmente la denominazione del Gruppo deve assumersi in senso molto 
generico; essa inoltre viene applicata in base al principio: « a potiori fit deno- 
minatio n. Comunque sia le denominazioni di gruppo anno un’ importanza aflatto 
secondaria nella nostra Classificazione. 
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Gli stati morbosi, rappresentando insomma l’ incertezza dia- 
gnostica o la controversia nosografica, additano il programma delle 
future 'indagini cliniche. Auguriamoci che queste siano numerose, 
serie e fruttifere, che presto la Psichiatria arrivi a costruire col 
materiale dei quadri e delle sindromi psicopatiche, delle’ nuove 
entità morbose, ed allora sopprimeremo dal catalogo gli stati. 

Malgrado ogni critica, la Commissione ha creduto di accettare 
nell’ elenco le psicosi confusionali come entità morbose, uni- 
ficandole sotto la denominazione di Amenza: come anche ha cre- 
duto di restringere il senso di Frenosi sensoria, riserbando 
tal nome per quelle forme nelle quali il disturbo psico-sensoriale 
sia dimostrato come primitivo e dominante di fronte al delirio o 
alla confusione (psicosi allucinatoria, allucinosi). Di Paranoie 
acute la nostra classificazione non parla, e crediamo che ciò sia 
bene. Unica è l’ entità che indichiamo col nome di Paranoia, 
e per esse si intende la paranoia cronica primitiva nel senso 
classico. Come tale comprende, naturalmente, i casi della cosidetta 
paranoia tardiva e molti di quelli che alcuni autori tedeschi indicano 
col nome di paranoia originaria. Ciascun alienista nel compilare 
la sua statistica potrà aggiungere quelle sottoforme e varietà che 
crederà meglio: noi non volemmo stabilire che i gruppi e le 
forme principali. 

Una classificazione è un elenco di problemi scientifici e pra- 
tici. È facile quindi vedere tutta la insufficienza del nostro ten- 
tativo. Quando però vi ripetiamo che la Classificazione proposta 
ha una finalità esclusivamente pratica, ed è, per necessità di 
cose, provvisoria, non dubitiamo punto che essa incontri la vostra 
approvazione. 


Pres. Apre la discussione sul Tema « Classificazione delle 
malattie mentali ». 


Obici. Il Dott. De Sanctis ha presentato una Relazione nella quale 
eleva a cardine della classificazione il metodo clinico-sincretico, e alle 
conclusioni a cui egli è giuntu l’ O. sottoscrive quasi completamente; ma poi 
egli presenta, come Segretario della.Commissione, una classificazione che egli 
stesso dichiara non essere |’ intera espressione delle sue vedute generali, 
ma una classificazione di accordo fra le varie tendenze scientifiche e pra- 
tiche dei Commissari. 

È sulla classificazione presentata che l'O. ha qualche cosa da opporre. 
Innanzi tutto constata volontieri che essa costituisce un progresso di fronte 
alla Classificazione del Verga, mettendo in pratica la distinzione fra 
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entità morbosa e stato psicopatico. Rimarrebbe così inteso che la mania 6 
la melanconia per gli egregi Commissari non sono vere malattie a sè, ma 
semplici stati morbosi non ancora bene inquadrati in malattie definite. 
Questa seniplice affermazione è già un progresso verso la ricognizione 
di quelle forme più complete, quali Ja frenosi maniaco-depressiva e la 
demenza precoce, delle quali noi riconosciamo che il maggior numero di 
quegli che sono detti stati maniaci e melanconici non sono che semplici 
fasi transitorie. 

In ogni modo però l’ ammissione degli stati psicopatici trae forse 
in qualche inganno. Intanto l’O. fa osservare che una delle ragioni per 
cui nella nosologia psichiatrica i progressi non sono stati grandi è legata 
al fatto che le psicopatie sono generalmente a decorso -molto cronico, 
lentissimo, mentre si tende ad analizzare quei quadri morbosi che decor- 
rono in modo acuto e a sintetizzarli in una malattia a sè, senza preoccu- 
parsi di cercare in essi quegli elementi sintomatici che possono dare una 
guida per giudicare dell’ esito della malattia. 

Poi, facendo la diagnosi, ad es., di stati maniaci o di stàti melanco- 
nici, nel maggior numero dei casi si sbaglierà, almeno la prima volta, 
la diagnosi; perchè, o l'individuo guarirà per ritornare qualche tempo 
dopo con accesso consimile al primo o ad esso alternato, e si dovrà cam- 
biare la prima diagnosi in quella di psicosi periodica; o T individuo 
passera a demenza, e allora si dovrà di nuovo cambiare la prima diagnosi 
in quella di demenza primitiva o nell'altra, peggiore, proposta nella 
Classificazione, di stato di demenza secondaria. E questo è un inconveniente 
anche per una Classificazione per uso statistico quale è la presente, poichè 
lo stesso malato deve balzare, in un diverso periodo di tempo, dal gruppo 
delle psicosi acute in quello delle psicosi croniche; mentre egli fino dal 
primo accesso dava una manifestazione, sia pure transitoria, della psicosi 
cronica che lo aveva colpito fino dal principio. 

L'O. fa poi osservare che la stessa parola « stato » non sembra 
essere accettata nella Classificazione sempre nello stesso senso, difatti vi è 
classificata la demenza senile, malattia quant’ altra mai definita per la 
eziologia, l’ anatomia patologica, la sintomatologia e l'esito, fra gli stati, 
e ciò sembra all’O. un segno di confusionismo. 

Trova inoltre un male che non sia stata messa nella Classificazione 
la demenza primitiva, che era già nella Classificazione del Verga, e fa 
notare, che, se sembrava un vantaggio e un progresso avere soppresso 
l aggettivo superfino originaria, che si suole attribuire alla diagnosi 
di paranoia, la classificazione così come è fatta distragge in gran parte 
un tale progresso. 

Infatti non si può pensare di raccogliere sotto la diagnosi di 
paranoia solo quei casi nei quali la malattia è espressione di una anomala 
costituzione degenerativa, poichè la Classificazione non offre altri quadri 
morbosi sotto cui raccogliere, sia i casi di .paranoia tardiva, sia quei 
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malati con deliri cronici più o meno sistematizzati, pei quali il Kräpelin 
ha creato la demenza precoce, creazione che il Relatore stesso ha detto 
molto giustamente geniale. 

Gli alienisti perciò saranno costretti ad allargare la diagnosi di 
paranoia a casi ai quali certamente il Relatore non vorrebbe fosse dato 
un tale nome. | 

Concludendo l'O. dichiara che se si deve venire ad una votazione egli 
non darà un voto contrario per lasciare che la Commissione faccia opera 
di progresso sulla Classificazione del Verga. Si asterrà invece; e per 
incominciare subito l’ opera di miglioramento della nuova Classificazione 
proporrà che si discuta nel Congresso futuro un tema che porti migliore 
luce sui punti che appaiono nella Relazione De Sanctis più deboli e 
degni di critica. 

Propone per conto proprio che venga discusso il seguente tema: Sul 
valore clinico e nosologico della demenza. 


Angiolella. Il Dott. De Sanctis in fondo ha accettato molte delle 
idoe della classificazione dell’ O., distinguendo anomalie, malattie, e in più 
le anomalie-malattie, - di cui l’O. faceva un sottogruppo delle malattie -, 
cioè gli stati morbosi che si verificano nei degenerati. 

Si limita a fare delle osservazioni sulla classifica proposta. Tra le 
psicosi congenite, o anomalie, che dir si vogliano, l'O. crede debba andare 
altresì la paranoia originaria, da distinguersi dalla paranoia sistematizzata 
secondaria 0 delirio evolutivo del Magnan. Anche gli epilettici evidente- 
mente sono dei degenerati; così hanvi certo stati isterici o neurastenici 
acquisiti; nella maggior parte hanvi costituzionalmente ed originariamente 
le note del temperamento della costituzione isterica e neurastenica. 

Circa la questione della demenza, dirà che essa rappresenta un caput 
mortuum, un esito di una malattia, immodificabile poichò ha per base 
la necrosi degli elementi cellulari nervosi, conseguenze del processo svol- 
tosi in essa durante la psicopatia. Non intende perchè sì siano costituite 
diverse forme di demenze paralitiche, mentre la paralisi progressiva è una 
forma clinica unica con varie sottospecie e varii momenti etiologici. 

Le psicosi tossiche ed infettive, poi, secondo 1’O. dovrebbero rientrare 
in diversi quadri e diversi gruppi, a seconda delle forme cliniche che rive- 
stono, salvo il delirio acuto che è una forma clinica, etiologica ed anatomo- 
patologica a sé, e che dovrebbe andare nel gruppo delle psicosi acute. 


Del Greco. Approva pienamente la classificazione empirica della 
Commissione, splendidamente illustrata dal Relatore. 

In questioni di classificazioni di Psichiatria siamo sotto una duplice 
illusione. Le psicopatie sono fatti non cose. È inutile quindi sognare 
classificazioni alla Linneo o alla Cuvier, mwa si devono fare classifica- 
. zioni di eventi, vale a dire applicare agli eventi il metodo storico-genetico. 
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E per arrivare ad un tale punto ce ne vorrà. In secondo luogo bisogna 
sapere che nelle scienze bio-psicologiche è inutile inseguire formule esatte 
e grevi di deduzioni, come in meccanica e in fisica. Nella nostra scienza 
tutto è individualizzato e complesso. 

Frattanto, mentre ringrazia il Relatore della benevolenza con cui consi- 
dera l'importanza dell’ elemento individuale nelle psicopatie, deve rispon- 
dere alla obiezione rivoltagli, vale a dire che la valutazione dell’ e- 
lemento individuale, troppo assorbente, distruggerebbe la Clinica. La 
psicopatia non è entità a sè, distaccata dall’ individuo, ma è tutta compe- 
netrata nella storia di questi, segue i momenti di quest’ ultimo, tutte le 
alternative biologiche. Se dai patologi si è inteso talora il bisogno di 
distinguere l’ accesso dallo stato morboso, in patologia mentale, pur 
restando una simile divisione, non di rado 6 difficile stabilirla, 1’ uno sfu- 
mando nell’ altro. Dispiace all’O. che l’angustia del tempo non gli conceda 
di dimostrare quanto sia vera una simile asserzione del compenetrarsi 
dell’ alterazione patologica nel tutto individuale, basterebbe vedere la 
pazzia secondo le diverse età. La pazzia adunque è un’ alterazione del- 
l’ individuo medio, nè si può distaccare dalla storia di questo. Come nelle 
scienze naturali Humboldt preparò Darwin con il metodo sintetico, così 
Darwin fu grande, perchè studiò l’ individuo biologico nel complesso del 
suo ambiente. Se vogliamo far della vera clinica scientifica, dobbiamo 
studiare I’ individuo umano, centro operoso, nell’ ambiente biolo- 
gico e bio-sociale. 

Dimenticare questi rapporti è inseguire pericolose ricerche o vedute 
astratte, non fare della Clinica. Adunque lo studio dell’ individuo è il 
trionfo della clinica, non la sua eliminazione. Vi è pur una ragione 
pratica di metodo. In clinica mentale ci troviamo sempre davanti due serie 
di fenomeni, la serie psicologica, e la bio-fisica. Empiricamente non 
si possono confondere: eppure formano una realtà sola, l’ individuo 
psicofisico. Al di fuori dell'individuo soltanto le due serie si possono pensare 
e studiare distaccate. Quindi, se l’alienista vuole restare alienista, studiare 
cioè l’ accesso o stato psicopatico, che risulta dalla doppia serie in 
questione, deve aver sempre presente il concetto d’ individualità. Crede 
che fra lui ed il Relatore in fondo non esista disaccordo. Il De Sanctis 
forse crede, che l’ O. con elemento individuale indichi il fatto particola- 
rista, individuale, mentre l'O. parla non di elemento individuale, ma 
di individuo in genere hella sua espressione sintetica, che si muta e 
trasforma, tipo medio, dalla sanità alla malattia. 

E ciò per indefinib li gradi. La malattia porta nuovi aspetti, ma che 
vanno ricongiunti agli altri. La malattia non è un « fuori legge », è 
nella continuità naturale, e sarebbe un miracolo se non fosse vista in 
continuazione dei fenomeni normali, o medii che dir si voglia. 
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Finzi. È una discussione inutile quella sulla classificazione quando 
ancora non esiste una nomenclatura. I più degli alienisti, infatti, con gli 
stessi nomi intendono cose diverse. Tutte le questioni fatte sulla frenosi 
maniaco-depressiva sarebbero ridotte forse a zero se tutti sapessero che 
cosa intende Kripelin con accessi di mania e di arresto psicomotorio. 

-Un altro punto fondamentale su cui è necessario intendersi è lo scopo 
della classificazione. Che cosa si vogliono classificare? Sintomi, cause, no; 
ma malattie, dunque criterio clinico: dunque la classificazione proposta 
dalla Commissione, è deficiente, incompleta, e non rappresenta nessun 
progresso’ su quella del Verga. 

Al Relatore l'O. fa notare che egli non ha mai ammessa la melancolia 
come psicosi dell’ età involutiva, ma ha sempre creduto che le forme cosi 
definite rientrino nella demenza senile, frenosi maniaco-depressiva, neura- 
stenia costituzionale, ecc. 

La divisione delle psicosi dagli stati psicopatici nel senso proposto 
dal Relatore non pare all'O. corrisponda a un criterio essenziale di clinica 
medica chè, data una classificazione della patologia speciale, il clinico 
deve sforzarsi fin che è possibile di far rientrare i casi intermedi, frusti 
e dubbi in uno dei quadri stabiliti, e non creare, se non con estrema 
circospezione, un quadro nuovo. Infine il Relatore fa entrare nella classi- 
ficazione delle sindromi da lui giudicate inclassificabili, ma che invece, se 
si seguisse il criterio clinico, rientrerebbero benissimo in uno dei quadri 
sanzionati dall' esperienza. 


Ventra. Non spetta all’ O. difendere dagli attacchi subiti la clas- 
sificazione presentata dalla Commissione di cui si-onora di far modesta 
parte, altri lo farà con maggiore competenza, facendo rilevare le ragioni 
di-opportunità che la consigliarono. Ha presa la parola per esprimere un 
suo modo di vedere sopra due punti della splendida relazione del De Sanctis. 

‘| Divide pienamente la opinione, che spesso nella pratica ci si incontra 
in certi casi clinici indeterminati che sono forme di passaggio, sfumature 
incomplete di note entità morbose, e che è perciò impossibile individna- 
lizzare e classificare. Sarebbe quindi utile che in una suddivisione tassi- 
nomica delle malattie mentali venisse assegnato un posto anche a queste 
incomplete figure cliniche, che non è poi tanto raro riscontrare. 

Esprime inoltre il vivo desiderio che il progresso ottenuto in questa clas- 
sifica, col negare al grande gruppo delle demenze consecutive la dignità di 
entità cliniche a sè, rimpicciolendole alla proporzione di stati demen- 
ziali, arrivi, in un nuovo tentativo tassinomicojfuturo, fino alla abolizione 
completa del gruppo di questi, che sono esiti di forme psicopatiche —, 
delle quali portano sempre viva l' impronta sintomatica ed il carattere —, 
e non forme secondarie. Questa dottrina, che risponde ‘ai moderni 
progressi della psicopatologia, riuscirebbe di un utile immenso nei suoi 
effetti pratici. 1° Perchè si eviterebbe nei Manicomi lo sconfortante sistema 
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di ricacciare il gran numero di ricoverati bollati dalla qualifica di 
dementi, nella zavorra degli inguaribili, caput mortuum sociale che 
pesa su medici ed amministratori, mentre oramai è noto come da un 
lato siano malfermi i criteri clinici pel diagnostico di una vera demenza, 
e come, senza l’abbandono deplorato, potrebbe aumentare il numero delle 
guarigioni tardive coi sussidi della cura morale e della rieducazione. Si 
sarebbe più oculati nella scelta dei lavoratori per le officine degli Asili, 
tenendo sott’ occhio non l’ esito, che tutti accomuna, ma la biografia 
clinica di ciascun soggetto, e le pregresse tendenze più o meno pericolose 
unite al carattere di esso, e solamente attutite, ma non distrutte dalla 
sopravvenuta demenza psichica. 2° I Direttori di Manicomio sarebbero 
più liberi nella scelta dei tipi da ricovero cronici, rimanendo eliminata 
la causa delle insistenze e delle pressioni degli Amministratori, i quali 
nella gran massa dei dementi della statistica, non vedono che degli 
innocui e tranquilli, capaci in gran parte di tornare nelle famiglie e 
nella società senza nocumento alcuno. 3° Verrebbero limitate eziandio le 
dimissioni in esperimento, che, secondo il modo di vedere dell’ O., oltre al 
pericolo immediato che possono apportare per la riviviscenza di tendenze 
pericolose contro la propria persona o contro gli altri, rappresentano la 
causa precipua di nn grande danno sociale. Quando infatti i dimessi sono 
ancora atti alla riproduzione, procreano dei deboli, i quali vanno ad 
ingrossare la montante marea della umana degenerazione, © quindi il 
deplorato progressivo aumento degli anomali, dei delinquenti e dei pazzi. 


Colucci. Domanda al Relatore, che ha raccolto nelle conclusioni date 
le idee della Commissione, per quali ragioni tra le psicosi semplici acute, 
così come hanno segnato degli stati maniaci e melanconici, non hanno 
segnato anche gli stati paranoidi, che corrispondono ad una sintomatologia 
che gli pare bene delineata. 


Agostini. Osserva che, essendo la proposta classificazione fatta a 
scopo pratico, per sostituire questa, più recente e meglio rispondente allo 
stato presente degli studi psichiatrici, alla vecchia classificazione del 
Verga, non è il caso di una minuta discussione, ma conviene accettarla, 
rinunciando a qualche veduta personale, come un vero progresso utile e 
immediato. Spera però che la Commissione tenga conto di qualcho osser- 
vazione che si va facendo per completare la classifica. 

E siccome nella pratica quotidiana si ha bisogno di avere un corol- 
lario completo, in cui possano rientrare le principali forme morbose, crede 
che si debba fare un posto a sè a quelle forme di demenza precoce, specie 
di demenza giovanile paranoide, che tuttora occorrono nella pratica. 

Così ritiene che la psicosi pellagrosa, la psicosi da ossido di carbonio, 
la psicosi saturnina, presentino, come la sifilide, fenomeni di psicosi sem- 
plici, e fenomeni paralitici, quindi crede opportuno venga anche di questo 

17 
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tenuto il debito conto nella modificazione che la Commissione vorra intro- 
durre nella classifica proposta. 


Tamburini. Richiama |’ attenzione del Congresso sullo scopo che 
si ebbe nel proporre il tema di una Classificazione delle malattie 
mentali, scopo che fu veramente quello di sostituire a quella del Verga, 
ormai invecchiata ed incompleta, una classificazione che servisse soprat- 
tutto a scopo statistico, e che fosse meglio rispondente ai progressi della 
Psichiatria, e da servire, non come modello di classificazione negli inse- 
gnamenti Universitari, ma bensì pei Direttori di Manicomî, per la Dire- 
zione Generale della Statistica, per la Direzione di Sanità e Direzione 
delle Carceri, che da tempo la richiedevano. Certamente sarebbe stato 
desiderio della Commissione che la Classificazione da proporre rispecchiasse 
pienamente i più recenti portati della Scienza; ma siccome su questi più 
recenti portati, che dovrebbero servire di base ad una classificazione, diffi- 
cilmente si sarebbe potuti venire ad una intesa comune, così si è dovuto 
finire col proporre uno schema di classificazione, che certamente, senza 
essere l’ ultima parola, rappresenta però un progresso su quello del Verga, 
e che consta di gruppi semplici, costituiti da altrettante sindromi cliniche. 
In base a queste considerazioni crede che sarebbe opportuno adottarla 
sin d'ora, salvo a introdurvi in seguito, dopo l’ esperienza di qualche 
anno, le modificazioni che si rendessero necessarie. 


De Sanctis. Prima di rispondere avverte ancora una volta che la 
Commissione non ha affatto inteso di dare una vera e propria Classifica 
zione. Ciò è parso a tutti impossibile. Ha voluto soltanto sostituire alla 
Classificaziona Verga, un elenco di forme morbose, che rispecchiasse pos 
sibilmente i progressi della Clinica psichiatrica. L' elenco proposto è mi 
gliore di quello in uso fin dal 1874? L’O è lieto di constatare che quasi 
tutti i Colleghi che hanno preso la parola, e cioè, Obici, Angiolella, 
Del Greco, Agostini e implicitamente anche Colucci, lo ritengono 
migliore. 
= Obici ha ragione di esigere spiegazioni sul concetto di stato psico- 
patico, sa quello di Paranoia e di Demenza secondaria. [Il Relatore, 
che aveva riassunta la sua Relazione mancando il tempo per esporla per 
intiero, legge quella parte di essa che tratta di tali argomenti]. Diagnosticare 
lo stato, quando, s' intende, manchino elementi sicuri per affermare una 
entità morbosa riconosciuta dalla massima parte degli alienisti, non vuol 
dire commettere un errore diagnostico; tutt'al più potrebbe significare 
non dire tutta la verità. Certo, riuscirebbero assai migliori le statistiche 
se in tutti i casi si potesse porre la diagnosi vera e intiera. Ma quando 
non si potesse? Poichè c'è da riflettere che, sovente, una diagnosi che 
può dirsi vera ed intiera per un alienista, non lo è affatto per altri 
alienisti. L'osservazione circa le Psicosi senili 1' O. la trova molto oppor- 
tuna e crede che la Commissione ne terrà conto. 
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In quanto alla Paranoia, è inteso che siffatta denominazione com- 
prenda non solo i casi di paranoia originaria (con delirio sistematico), ma 
anche i casi di paranoia tardiva o delirio cronico evolutivo. Con ciò l’ O. 
intende rispondere anche ad Angiolella. Degli originari (paranoici ori- 
ginarì di vari autori) non sono da classificarsi fra i paranoici che quelli 
i quali presentano un vero delirio sistematizzato: gli altri — pur detti da 
taluno paranoici originari — potranno essere dei frenastenici, dei neuro- 
patici, dei degenerati indifferenziati ..., paranoici mai. 

L'O. ha compresa tutta la finezza delle osservazioni di Del Greco, e 
lo ringrazia. È pienamente d'accordo con lui dal punto di vista psicopa- 
tologico (scientifico): anche dal punto di vista della pratica psichiatrica 
non se ne sente, però, lontano, se per tipi individuali di pazzi, il Del 
Greco intende tipi individuali medi. Tuttavia non pare all’O. che una 
tal discussione possa suggerire determinate modificazioni nella Classifica- 
zione che è stata proposta. 

Gode che Finzi sia della sua opinione circa la nomenclatura. Ma 
intanto qualche cosa si doveva fare. Prende atto di ciò che Finzi ha detto 
sulla melanconia involutiva; 1’ O. avrà forse male interpretato qualche 
passo di alcune sue memorie. In ogni modo, è certo che egli, pur negando 
una melanconia involutiva, nega altresì la melanconia affettiva giovanile. 
Disseute dal Finzi, che non vuol parlare di stati, ma vuole inquadrare 
sempre tutte le sindromi possibili in determinate entità morbose. Ma quali 
sarebbero queste entità? Ecco il problema; Kripelin non è infallibile. 
Siccome un accordo sulle entità non si può per ora raggiungere, perciò 
l’ O. ha proposto gli stati. 

Apprezza col Ventra tutta l'importanza pratica che avrebbe il 
fatto della soppressione totale delle demenze secondarie; ma per ora con- 
tentiamoci di restringerne il significato. Crede poi contrario ai dettami 
della patologia generale eliminare il concetto di malattia secondaria 
dal campo della Psichiatria 

Colucci ha ragione; è facile incontrarci in stati paranoici o para- 
noidi acuti all'infuori della frenosi sensoria, e delle psicosi affettive; ma 
io domando: è altrettanto facile che essi si verifichino al difuori della 
paranoia, della demenza precoce, delle psicosi periodiche, degli stati psico- 
patici dei degenerati ? Comunque sia, se così fosse, potrebbero ben figurare 
in una statistica, come stati. Ripete infine: la classificazione proposta non 
è che un elenco delle forme più comuni. 

Ad Agostini risponde «he crede alla demenza paranoide: ne ha 
parlato a lungo nella Relazione. Siccome però non tutti sono ancora con- 
vinti che essa, o da sola, o qual forma di demenza precoce, abbia a con- 
siderarsi come una entità morbosa, così, pel momento, i casi di demenza 
paranoide dovrebbero inquadrarsi fra gli stati di demenza. Crede però 
che la Commissione, terrà conto delle osservazioni di Obici e di Ago- 
stini, e potrà portare qualche modificazione là dove sono classificati gli 
stati di demenza. 
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Pres. Bianchi. Le osservazioni fatte in contraddittorio sono la prova 
evidente della confusione che ancora regna in fatto di classifica delle ma- 
lattie mentali, e dànno ragione anche del nichilismo dell'O. in materia; ciò 
non ostante egli, che è uomo di ordine e tiene alla disciplina, ha sacri- 
ficato parecchie delle sue convinzioni per accettare la proposta, che si 
faceva di accordo da tutta quanta la Commissione, di una riforma della 
antica classificazione, la quale non risponde più a nessuno dei concetti 
moderni sulle diverse forme di psicosi, né dal punto di vista patogenetico 
ed etiologico, nè da quello sintomatologico. Una classificazione qualsiasi 
bisogna pur farla, e crede che questa presentata risponda in qualche 
maniera a parecchie esigenze, se non altro a quella ricordata 'dal prof. 
Tamburini, che noi non possiamo attenerci più, per la statistica, alla 
classificazione antichissima del Verga. Certo quella presentata non è 
perfetta, ma se ne facessimo anche cento altre, nessuna mai lo sara. L’O. p. es. 
ha sacrificato il concetto che l’ amenzia sia una sindrome parziale della 
frenosi sensoria o una fase di questa. L’O. dubita che esistano veri casi di 
demenza primitiva: un'accurata indagine anamnestica dimostrerà che in tutti 
i casi è preceduto un periodo allucinatorio, che qualche volta è brevissimo. 
Così pure la demenza precoce e la catatonia, le quali devono le loro parti- 
colarità cliniche alla età e a particolari condizioni, sono quasi sempre 
esse pure precedute da fase allucinatoria, Ebbene, l'O. si è piegato alla 
necessità di avere una classificazione più razionale, perchè, se volessimo 
discutere sui particolari, troveremmo da dire troppe cose, e non riusciremmo 
mai a metterci d’ accordo, troppo ingranaggio esistendo tra le sindrome, 
per riuscire ad inquadrarle. Per esempio, la demenza afasica dove la collo- 
cheremo? Con la demenza paralitica ? E credete voi che stian bene nello 
stesso gruppo un sordo verbale demente e un demente paralitico? È 
dunque evidente la necessità di accontentarci del buono, od anche del 
mediocre, perchè inutilmente correremmo dietro all’ ottimo. 

L’ Obici fa la proposta che nel paragrafo terzo si aggiunga demenza 
primitiva e psicosi senili; il Montesano desidera che si faccia distinzione 
tra varie forme di demenza; altri vengono fuori con altre proposte. Ora 
rO., d'accordo anche col prof. Tamburini, ritiene che il Relatore possa 
tener conto di queste osservazioni; la Commissione potrà forse ancora 
riunirsi per vedere se sia il caso di portare qualche altra opportuna 
modificazione allo schema presentato, ed intanto, poichè si dovrà pure 
venire ad una conclusione, fa la proposta che si voti questa classifica, 
lasciando al Relatore il compito di qualche ritocco nel senso delle osser- 
vazioni fatte, salvo negli anni successivi ad apportare quelle altre 
innovazioni che saranno suggerite dai nuovi progressi e dalle più precise 
conoscenze delle sindrome morbose, particolarmente della maniera con la 
quale esordiscono, la cui ignoranza ha dato luogo, secondo l’ O., all’ errore 
di considerare come forme cliniche a sè sindrome che non sono che una 
fase di una unica malattia, e quindi alla incertezza nel tentativo di una 
razionale classificazione. 
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Dopo sospesa momentaneamente la seduta, il Pres. comunica che la 
Commissione riunitasi, e tenuto conto delle osservazioni e proposte fatte 
nella discussione, presenta la Classificazione cosi modificata: 


CLASSIFICAZIONE DELLE MALATTIE MENTALI 


proposta definitivamente al Congresso. 


1.° Psicosi congenite : 
Arresti e Deviazioni di sviluppo psichico. 
Frenastenie 
Pazzia morale 
Psicopatie sessuali 
2.° Psicosi semplici acute: 


Stati maniaci 
»  melanconici 
Amenza 
Frenosi sensoria (Psicosi allucinatoria) 


3.° Psicosi croniche primitive e consecutive: 
Paranoja 
Psicosi periodiche 
Psicosi senili 
Stati di demenza 
a) primitiva giovanile 
b) secondaria 
4.° Psicosi paralitiche: 
Demenza paralitica classica; luetica; alcoolica; enceta- 
lomalacica; ecc. 
ð. Psicosi da nevrosi: 
Psicosi epilettica; isterica; neurastenica; coreica; ecc. 
6.° Psicosi tossiche : 


Psicosi alcoolica; morfinica; cocainica; ecc. 
Psicosi pellagrosa 


#.° Psicosi infettive : 
Psicosi post-influenzale; tifica; da sifilide; ecc. 
Delirio acuto. | 
La Classificazione, messa ai voti, è approvata. 


Pres. Ringrazia tutti gli oratori per il largo contributo da essi 
portato all’ importante argomento della Classificazione delle psico- 
patie, e dichiara sciolta la seduta. 
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V.* SEDUTA 
(2 Ottobre 1901 - Ore 8 ant.) 








Presidente Prof. MORSELLI. 


Pres. Aperta la seduta, dà la parola al Prof. Bianchi per la Re- 
lazione sul n 


III° TEMA GENERALE 


Genesi e nosografia della paralisi progressiva. 
Prende la parola il Prof. BIANCHI. 


L'ora già tarda, ed.il miraggio di una gita lungo la spiaggia 
di Ancona, in una giornata così splendida di autunno, mi obbli- 
gano ad essere brevissimo. Del resto io ho espresso già nel rias- 
sunto distribuito le idee principali circa i quesiti che si agitano 
intorno alla paralisi progressiva, soprattutto per quel che: concerne 
la sua etiologia. 

Certo voi non vi aspetterete che io faccia la storia completa 
delle fasi che questa quistione ha presentate da parecchi anni 
a questa parte per quel che riflette la sua genesi sifilitica. 

Tutti sanno già come da Fournier la paralisi progressiva 
fu considerata dapprima di genesi sifilitica, più tardi di natura 
parasifilitica. Non tutti convennero in ciò. Un numero grande 
di statistiche è stato lanciato sul terreno della disputa, ed una 
quantità di periodici hanno riportato anno per anno casi singoli 
e raccolte, e nelle Accademie e nei Congressi di freniatria la 
questione è stata rimessa più volte sul tappeto. Tale dottrina 
ha presentato diverse fasi, ed ora ci troviamo, oserei dire, 
al terzo periodo della storia del dibattito. Il primo periodo è 
caratterizzato dall’ ipotesi, che per qualcuno raggiunse’ il grado 
di convinzione, che la paralisi progressiva sia di origine e 
di natura sifilitica. Tale dottrina ‘suscitò, specialmente in 
Francia ed in Germania, le speranze e i sogni che la cura 
mercuriale riuscisse di giovamento contro la inesorabile ma- 
lattia. Il secondo periodo è caratterizzato dal risveglio ad una 
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osservazione più rigorosa dei fatti; il sogno della cura mercuriale 
della paralisi progressiva comincia a dileguarsi: non il virus 
sifilitico determina il processo che caratterizza la paralisi pro- 
gressiva, bensì le tossine che secondariamente si sviluppano in 
seguito alla penetrazione del virus sifilitico nell’ organismo (pa- 
rasifilide di Stritmpell). Potremmo chiamarlo periodo para- 
sifilitico. Il terzo periodo è il presente, caratterizzato da una 
certa aria di scetticismo sulle non mai dimostrate e tutt’ affatto . 
ipotetiche tossine parasifilitiche. Non è il caso che io rifaccia la 
storia dei tre periodi, anche perchè un largo riassunto si trova 
in una mia pubblicazione venuta a luce nel 1897 !. 

Anche in questi ultimi tempi, che io riassumo nel terzo periodo, 
le statistiche presentano il medesimo caratiere contradittorio dei 
primi tempi da che la quistione si è andata agitando. Le stati- 
stiche vanno nientemeno che dal 90 °/ all’ 11°/, per quel che 
riguarda l’ origine sifilitica, passando per tutte le gradazioni in- 
termedie, ed ormai si comincia a convenire che le statistiche non 
risolvono nulla (Christian) e che bisogna battere altra via per 
venire a capo di qualche conclusione piu resistente al tempo e 
alla critica. 

Ne darò solo un saggio: 

Il Greidenberg ? ha trovato la sifilide da sola nel 36 °/ 
dei suoi casi, combinata con altre cause nel 62,6 °/,; di fronte 
a questa percentuale di paralitici di origine sifilitica figurano 
l’alcoolismo da solo nel 14,3 °/,, combinato con altre cause nel 
40 °/,; l eredità da sola nel 4,7 °/, combinata nel 20,8 %/,; 
traumi morali da soli nell’ 8,7 °/,, combinati nel 9 °/,; i traumi 
nel 4,3 °/,, combinati nel 5,2 °/,. 

Il Peterson ® sopra 287 paralitici ricoverati nello Hudson 
River State Hospital ne trovò soli 55 con sifilide pregressa certa; 
ma siccome non la potette escludere con sicurezza in un altro 
numero di malati, ha elevato la cifra al 60°/, dei paralitici sifilitici. 

Egli trova la sifilide nella paralisi progressiva 7-10 volte 
più frequente che nelle altre psicosi, ma, siccome nel 30-40 °/, 
di tali infermi non è dimostrabile nè la sifilide ereditaria nè 
l’ acquisita, ne conchiude che la sifilide è da ritenersi come un 


t Bianchi. La Frenosi sensoria e la Paralisi progressiva. Vallardi, Milano ’97. 

2 Greidenderg. Zur Statistik und Aetiologie der allgemeinen progressiven 
Parte der Irren. Neurologisches Centralblatt. 1897. pag 442. 

Peterson. The relation of syphilis o general paralisis. Medical Record, "93. 
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fattore etiologico frequente, ma non costante della paralisi pro- 
gressiva, e ne deduce che questa malattia non è specifica, ma 
insorge sotto l’azione di svariati momenti etiologici a preferenza 
negl’individui la cui costituzione è stata infiacchita da una pre- 
gressa infezione sifilitica. 

Il Knudt! sopra 237 paralitici da lui esaminati, dei quali 
193 uomini e 44 donne, trovò la sifilide certa in soli 16 uomini, 
probabile in altri 8, vale a dire nel 12,7 °/,, ed in minore pro- 
porzione nelle donne, in tre delle quali solamente era certa ed 
in due probabile, vale a dire nell’ 11 °/,. Viceversa l’ alcoolismo 
era la causa esclusiva in 15 uomini, in altri 41 l’alcoolismo era 
accoppiato ad altri fattori etiologici. E d’ altra parte il gravame 
ereditario potè essere riscontrato nel 30 °/, degli uomini e nel 
50 °/, delle donne. In due casi della sua statistica figura come 
causa esclusiva il trauma del capo. 

Con questi tre esempi ho voluto provare che anche in tempi 
recenti il carattere contradittorio delle statistiche non è stato 
corretto; di modo che anche ora le statistiche sono un punto di 
interferenza per una sicura conclusione, quando si pensi che la 
percentuale dei sifilitici va da 1,6 (Voisin) a 21,6 (Ober- 
steiner), a 42 (Cullerre), 48,1-92,6 (Urquhart), 51 (Ja- 
strovitz), 64 (Cristiani), 75 (Mendel), 77,7-96,6 (Garbini), 
88 (Minor), 76,7 (Kowalewsky), 94 (Regis). 

Voglio aggiungere che il Raymond, dopo il Fournier e il 
Regis, saldi sostenitori della genesi sifilitica della paralisi pro 
gressiva, è uno dei più convinti nello stesso senso, al punto da 
affermare che, sopra dieci casi, certamente nove sono sifilitici. 

Si comprende come dal momento che si è introdotto il 
metodo dei casi dubbi che hanno ingrossate le cifre dei veri € 
presunti sifilitici, si sia arrivati alla generalizzazione, prendendo 
argomento dalla uniformità della forma clinica. È così che nel Con- 
gresso di Psichiatria di Vienna, di qualche anno fa, lo Hirschl’ 
è venuto alla conclusione molto strana che, dappoichè la paralisi 
progressiva si presenta con un quadro clinico sempre ben rico- 
noscibile, e, nell’ insieme, uniforme rispetto alla molteplicità delle 
presunte cause, e poichè in alcuni casi è rintracciabile la genesi 


1 Statistik-casuistische Mittheilung zur Kenntniss der progressiven Paralyse. 
Neurolog. Centralblatt. 1894. 

2 Die Aetiologie der progressiven Paralyse. Verein für Psychiatrie und 
Neurologie. Neurolog. Ceutralblatt. 1894. 





XI. CONGRESSO DELLA SOCIETA FRENIATRICA ITALIANA 2659 


sifilitica, se ne debba concludere che all’uniformità del quadro 
clinico risponda l’ unità della genesi, la quale non può essere 
altra che la sifilitica per tutti i casi. 

Io da molto tempo mi occupo di questo argomento, il quale 
è certamente collegato con quello circa la genesi sifilitica della 
tabe dorsale su di cui espressi fino dal 1887 in un articolo * il 
mio convincimento. 

La stessa quistione credo si possa fare per la paralisi pro- 
gressiva. Comincio col presentare io pure una piccola statistica. 
Ho creduto opportuno eliminare dalla raccolta parecchie centinaia 
di storie di paralitici accolti in un decennio nel Manicomio Sales 
e computare solamente quelli meglio studiati in questi ultimi 
tempi, in cui si è potuto raccogliere una storia molto minuziosa, 
specie dal punto di vista dell’anamnesi, giacchè tutti sanno come 
sia difficile riandare la storia anamnestica, soprattutto nei Mani- 
comi, perchè molte volte gl’ infermi non possono dare alcuna 
indicazione o ne dànno delle false, e le famiglie o non sanno, o 
tacciono, © mentiscono. Il numero di tali storie cliniche è stato 
di 87. In questa cifra la sifilide si è potuta constatare solo 47 
volte; e bisogna notare che la sifilide è quasi sempre accompa- 
gnata anche da altre cause, in modo che, se noi volessimo essere 
molto severi nel giudizio sui singoli casi, non troveremmo che 
molto raramente la sola sifilide. Sopra 87 casi, invero, solamente 
12 volte la sifilide è stata la causa esclusiva, mentre in 35 è 
stata trovata combinata ad altre cause, il che toglie valore alla 
ipotesi della genesi sifilitica della malattia. Importa far notare 
che frequenti volte ho riscontrato pure l’ abuso dell’ alcool, la 
eredità neuro-psicopatica, gli eccessi venerei. 


ì Bianchi. Sulla genesi sifilitica della tabe dorsale. Giornale Internazionale 
‘delle Scienze mediche. 1887. 
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Raggruppo nel seguente quadro i risultati della mia statistica: 





$ | 


a 





22] 02 | 338 
È È È a ci ? OSSERVAZIONI 
oa $ | “ag 
| 
Ereditä S g 48 17 31 | 
Sifilide 47 12 35 | 
Alcool 26 2 24 | 
| Eccessi venerei 14 14 
Patemi d’ animo 9 1 8 | 5 volte nelle donne 
Psicopatia pregressa 8 3 | 
Neuropatia pregressa 4 1 3° 
Denutrizione 5 5 
Trauma 1 1 
Insolazione 1 1 
Disturbi intest. cronici 3 3 
Tabacco 2 2 
Malattie infettive acute 5 5 


A proposito dell’ abuso dell’ alcool io in passato ho sempre 
ritenuto che esso avesse poca importanza nella patogenesi della 
paralisi progressiva, per la ragione semplicissima che l’alcoolismo 
non è frequente nella provincia di Napoli, come è frequente 
in altre provincie. 

In alcune provincie del Mezzogiorno dove ho avuto occasione 
di attingere sicure informazioni, specialmente nelle Calabrie, e 
più in quella di Catanzaro, in Sicilia, nella provincia di Avellino 
e nella regione sannitica, l’ abuso di vino più o meno alcooliz- 
zato è enorme, e nonostante ciò la paralisi progressiva è rara, 
mentre è sproporzionatamente frequente nella provincia di Napoli. 
Però una inchiesta molto accurata, fatta in questi ultimi tempi, 
ha dimostrato che è tutt’ altro che insignificante |’ abuso del- 
F alcool anche in questa provincia. Invero sopra 87 casi da me 


esaminati, 26 volte ho potuto accertare l'abuso delle bevande 
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alcooliche, il che collima con le osservazioni fatte nel Manicomio 
di Brescia dal Seppilli e dal suo assistente Dott. Lui ! 

Cessa con ciò il disaccordo con gli altri osservatori come il 
Mendel?, il Greidenberg °, il quale pone P alcoolismo dopo 
la sifilide tra le cause delle malattie, nella proporzione del 14,3 °/, 
come causa esclusiva, e nel 40 °/, combinato ad altre cause; il 
Van Deventer 4 che pone l’ abuso delle bevande alcooliche in 
prima linea; il Knudt® che sopra 193 paralitici trovò 15 volte 
l’ alcoolismo come causa esclusiva della malattia e 41 volte ac- 
coppiato con altri fattori etiologici, il Funaioli, e moltissimi altri. 

Non si può dunque sconoscere nell’ abuso delle bevande 
alcooliche un potere genetico della paralisi progressiva che quasi 
uguaglia quello della sifilide. 

Un’ altra questione è stata fatta, ripeto, circa I influenza 
dell’ eredità nella genesi della paralisi progressiva, poichè da 
parecchi autori è stato affermato che tale malattia sia tra le 
psicopatie meno ereditarie e che si sviluppi sotto l influenza di 
cause che agiscono sull’ individuo indipendentemente dalla . pre- 
disposizione ereditaria. Ma tanto l’ esame accurato della lette- 
ratura, quanto la osservazione diretta, mette in evidenza il 
risultato degno di considerazione, che l’ eredità è molto più fre- 
quente di quel che generalmente si ritenga. Sopra gli 87 casi 
l’ eredità figura 17 volte come unica causa, della malattia e 48 
volte accoppiata con altre cause. Mentre la sifilide sola si trova 
12 volte, I’ eredit& sola la si trova 17 noe il che dimostra il 
valore del gravame ereditario. 

Lascio impregiudicata la quistione se, come si vuole da molti 
della scuola francese, in questi casi giochi molta parte la sifilide 
ereditaria. Temo che vi sia molto subbiettivismo in quest’ affer- 
mazione, come avviene quando si vuol trovare per forza quel che 
si è pensato e sostenuto, mancando il conforto di prove di fatto, 
che invece vengono accumulate per processo induttivo. 


I Annali di Nevrologia. 1900. 

2 Mendel. Die progressive Paralyse der Tita: Berlin 1890. 

‘3 loc. cit. 

$ van Deventer. Twee gevallen van dementia paralytica ecc. Psych. en 
Neurol. Bladen, 1898. 


5 loc. cit. 
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L’ eredità figura scarsamente nella statistica del Greiden- 
berg ! e in quella di Westphal ?. Nella prima si trova come 
causa esclusiva nella proporzione del 4,7 °/, e accoppiata ad altre 
cause in quella del 20,8 /,; nella seconda in proporzione del 5,4°/,. 

In un accurato studio statistico eseguito su 238 malati della 
clinica di Sainte Anne, Ameline 3 trovò che la eredità di qua- 
lunque gradazione (doppia, unica, parziale alcoolica e vesanica, 
e paralitica o similare) si può ritenere accertata nella metà dei 
casi. Importa poco discutere se i figli dei paralitici sieno soggetti 
ad ammalare di paralisi progressiva, e certo non si può ritenere 
feconda una discussione su questo terreno, come quella sostenuta 
da Arnaud, Briand, Charpentier, Valton, Joffroy, Chri- 
stian 4. La paralisi progressiva si comporta sotto questo aspetto 
come tutte le altre malattie mentali e nervose. Non si eredita 
che la cerebralità, termine introdotto da Mairet e Vires, o 
meglio la nervosità, la quale in un certo numero di discendenti 
resta solamente tale, in un piccolo numero si traduce nella stessa 
malattia dei genitori, in un altro numero più grande in una 
qualunque altra forma di malattia nervosa o mentale. 

Che la eredità eserciti una grande influenza patogenetica 
viene confermato dalle osservazioni di Naecke °, il quale assegna 
una preponderante influenza all'eredità e alla degenerazione sullo 
sviluppo della paralisi progressiva, e dai dati raccolti da me, che 
su 87 casi ho trovato 48 volte la eredità grave unita ad altre 
cause e 17 volte la eredità come causa esclusiva. 

Vi è ancora di più. La paralisi progressiva per eredità sta 
in stretti rapporti con l’apoplessia dei genitori. Risulta dallo spoglio 
degli 87 casi, che almeno 10 volte i genitori furono emiplegici 0 
morirono apoplettici. La eredità è più intensa quando padre € 
madre furono apoplettici, qualunque fosse la natura dell’ apo- 
plessia: trombosi o emorragia cerebrale. Qui non si tratta di 
semplice coincidenza, come finemente suggerisce le Stoddart *, 


i loc. cit. 

2 Westphal. Aetiologisches und symptomatologisches zur Lehre von der 
prog. Par. der Irren. Neurolog. Centralblatt. 1894. pag. 271. 

3 Ameline. De I’ heredité et en particulier de l’ herédité similaire dans 
Ja paralysie generale. Ann. Med. Psych. 1899. Vol. 1. 

$ Christian. A propos de la descendance des paralytiques gendraux. Ann. 
Med. Psych. 1899. Vol 1 

5 Näcke. Dementia paralytica und Degeneration. Neurolog. Centralblatt. 
1898-1900. pag. 1121 e 748. 

6 Stoddart. General Paralysis and Syphilis. A critical Digest. Journ. of ment. 
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a proposito dei casi di paralitici provenienti da entrambi i geni- 
tori paralitici o uno paralitico e l’altro tabico, raccolti da 
Mendel e da lui. 

A tale riguardo mi piace riportare un caso di paralisi 
progressiva giovanile osservato ultimamente nell’ ambulatorio 
neuropatologico annesso alla mia Clinica. 

Giuseppe T., fu Dom., da Napoli, di anni 21, impiegato 
ferroviario, si è presentato all’ambulatorio il 17 settembre 1901. 
Suo padre morì di paralisi progressiva; l’ avo paterno morì re- 
pentinamente; la madre in seguito ad attacco cerebrale avuto 
due anni fa & rimasta con emiparesi a sinistra. L’ infermo non 
ha avuto mai ınalattie di rilievo, non ha fatto abuso di vino ne 
di donne; si pud escludere sicuramente il contagio della sifilide. 

Un anno e mezzo fa, cioé all’ eta di poco pit di 19 anni, 
senza cause apprezzabili, si cominciò a notare in lui un certo 
decadimento delle attività mentali, decadimento che 8 è andato 
in seguito sempre più accentuando. Il decadimento mentale nei 
primi tempi era accompagnato da delirio grandioso stupido. Con- 
temporaneamente l’ infermo ha presentato una difficoltà sempre 
crescente nell’ articolazione delle parole. 

Esaminandolo troviamo: 

Decadimento mentale notevole; tremori marcatissimi alla 
lingua ed ai muscoli perilabbiali; raddolcimento sillabico; tremore 
alle mani; pupille torpide; riflesso patellare esagerato e disuguale. 
Il tremore tanto alla faccia che alle mani è a scosse disuguali 
e si manifesta specialmente coi movimenti (aprire la bocca, sten- 
der2 le mani, ecc.). L’ esame dell’ apparato glandolare è negativo. 

E un caso tipico di paralisi progressiva giovanile, nella cui 
anamnesi tutto quello che di sicuro si trova è l’esistenza di 
cerebropatie gravi nei genitori. 

Devo poi far notare che gli attacchi apoplettici od apoplet- 
tiformi dei paralitici, soprattutto all’ inizio della paralisi progres- 
siva, cosa non molto rara, sono talora legati alla presenza di una 
malattia renale. Sono note le osservazioni del Bristowe !, il 
quale trovò 60 volte malattia renale, nefrite, in 75 malati di 
paralisi progressiva. Io posso aggiungere, a conferma delle osser- 
vazioni del Bristowe, che è frequente nelle autopsie che si 
fanno nel Manicomio di Napoli il reperto di lesioni renali; i reni 


-4 La parentele entre la paralysie générale et la néphrite chronique. Journal 


of mental disease. 1895; riferito in Annal, Med. Psychol. 1898. Vol 2. 195, 
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si trovano ordinariamente impiccioliti, atrofici, ed è frequente 
pure la presenza di albumina nell’ urina. 

Questo fatto era stato notato da gran tempo dal Prof. Ar- 
manni, ed era stato oggetto di ricerche da parte del Prof. Pedi- 
cini. Io posso aggiungere che sopra 20 ultime autopsie di paralitici 
i reni sono stati trovati con alterazioni più o meno profonde 13 volte. 

In quale relazione sta la paralisi progressiva con la nefrite? 
Esiste codesto rapporto o è semplice concomitanza? Naturalmente 
non è qui il luogo di discutere ampiamente il quesito di pato- 
logia generale, ma si possono avanzare alcune ipotesi, tra le 
quali più verosimili paiono le seguenti: o l’ arteriosclerosi è primi- 
tivamente diffusa: in tal caso, mentre nel cervello è causa della 
denutrizone e degenerazione delle cellule della corteccia, nei reni 
determina contemporaneamente la nefrite; o l’arteriosclerosi renale 
induce nefrite e quindi lenta intossicazione che dà o la sindrome 
apoplettiforme che caratterizza l’ inizio della paralisi progressiva 
in molti casi, ovvero la lenta degenerazione degli elementi nervosi. 

Resta in ogni caso bene stabilito il fatto dell’esistenza di 
una forma renale di paralisi progressiva, il che si deduce dalla 
osservazione di moltissimi casi di paralisi, nei quali la malattia 
è cominciata con un attacco apoplettiforme ed in cui l’ esame 
dell’ urina ha dimostrato nefrite in grado avanzato. Taluni di 
questi individui non avevano presentato nessun segno della 
malattia, prima dell’ attacco apoplettiforme (uremico ?) 

Tali osservazioni si riferiscono tanto a soggetti sifilitici quanto 
a quelli nei quali si dovè escludere assolutamente la sifilide. 

Se accanto al rintracciato rapporto tra l’ apoplessia dei geni- 
tori e la paralisi progressiva dei discendenti poniamo quello tra 
la nefrite e la paralisi progressiva e l’ altro tra la apoplessia 
pregressa nello stesso individuo e l’ insorgere tardivo della para- 
lisi progressiva; e se in fondo a tutta questa congerie di fatti 
volessimo riconoscere l’ artritismo, che dalla maggior parte dei 
patologi si ritiene come la causa delle alterazioni vasali, noi 
potremmo più logicamente assegnare all artritismo un prepon- 
derante valore patogenetico. 

Io ero venuto da gran tempo a questa conclusione, che ho 
visto confermata nell’ eccellente esame della questione fatta da 
Mairet e Vires !, i quali dànno una grande importanza alla 


1 Mairet et Vires. De la paralysie générale. Etyologie, pathogénie, 
traitement. 1898. 
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eredità artritica nel senso di Bouchard, e alla cerebralità, 
nonchè alla eredità alcoolica, ed assegnano un valore assai pic- 
colo alla sifilide. 

Devo richiamare ora l’ attenzione sopra un altro ordine di 
fatti, i quali, benchè di altra natura, in fondo posseggono lo 
stesso valore. 

Sonvi malati i quali alcuni anni innanzi hanno sofferto una 
psico-nevrosi, p. es., un accesso di malinconia, 0, come accade 
più frequentemente, di mania. 

Dopo cinque a otto anni il secondo attacco è di demenza 
paralitica. Non si può affermare che il primo attacco rappresenti 
tn preludio del successivo quadro morboso, perchè la psico-nevrosi 
è guarita, e l'individuo è tornato integro senza presentare nessun 
mutamento nella sua personalità. Solo dopo un periodo più o 
meno lungo compaiono i fenomeni della paralisi progressiva. Un 
certo nesso dunque esiste tra il primo accesso di mania e la 
paralisi progressiva. Devo ricordare ancora alcuni casi di paralisi 
progressiva che si sviluppano in seguito di altra malattia mentale 
non guarita. Tra gli altri ricordo un malato di paranoia che era 
stato dieci anni nel Manicomio: era uno dei cronici, e solo dopo 
una così lunga durata della prima malattia cominciò a svilup- 
parsi in lui il quadro sintomatico della paralisi progressiva, 
di cui l’ infermo morì. 

In un altro giovine, il quale era sifilitico, affetto da una 
forma classica di frenosi sensoria seguita da stupore, che durò 
parecchi mesi, mentre cominciava la miglioria e egli pareva bene 
avviato alla guarigione, in breve tempo cessò lo stupore, cominciò 
il delirio di grandezza e si confermò una forma di paralisi pro- 
gressiva galoppante. 

All’ autopsia furono riscontrate tutte le note della paralisi 
progressiva. In questo caso non è agevole affermare che il delirio 
sensoriale fosse il periodo iniziale della paralisi progressiva, poichè 
aveva tutti i caratteri della frenosi sensoria e dell’ amenzia gio- 
vanile e solo dopo alcuni mesi di stupore si sviluppò il quadro 
«clinico della paralisi progressiva. La maggiore. probabilità sta 
invece per l’ ipotesi che la paralisi progressiva non si sia svilup- 
pata come malattia a sè, ma secondariamente, in un cervello 
che aveva subita gia |’ influenza perniciosa di una precedente 
intossicazione, la quale aveva prodotto la grave frenosi sensoria, 
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Le osservazioni di Bourneville e Ollier ricordate da Tou- 
louse e Marchand’, quelle di J. Voisin e Legros ? si rian- 
nodano alla stessa quistione. Trattasi di sindromi molto simili 
alla paralisi progressiva, che si sviluppano in conseguenza della 
epilessia prolungata, specialmente nei giovani. Qui sono le parti- 
colari intossicazioni determinanti la epilessia, e più ancora 
quelle che sono effetto dei ripetuti accessi epilettici che deter- 
minano il processo paralitico. 

I precedenti attacchi di pazzia, qualunque ne sia la forma, 
turbano lo scambio nutritivo della cellula nervosa, la quale, o 
immediatamente dopo la psiconevrosi, o dopo un tempo più o 
meno lungo, degenera. Così si spiega pure lo svilupparsi della 
paralisi progressiva in seguito di malattie acute infettive (casi di 
Dalmar ed altri) e della pellagra (Baillarger, Lombroso) e 
specialmente le recenti osservazioni di Pianetta 5, 

Lo stesso significato devono avere per noi i casi di paralisi 
progressiva giovanile nei quali non si può invocare altro ante- 
cedente che la tubercolosi (Marchand 4, Regis 5). 

Si è detto (Strümpell ed altri) che la paralisi progressiva 
si sviluppi nel periodo terziario, e, secondo Joffroy, anche nel 
quaternario, o che entrerebbe a costituire il gruppo delle affezioni 
parasifilitiche. Questo desumesi dal fatto che all’ autopsia non 
si riscontrano lesioni sifilitiche, e dall’altro della prova terapeu- 
tica negativa, giacchè ormai è generalmente risaputo, ed in ciò 
convengono anche i più caldi sostenitori della genesi sifilitica 
della paralisi progressiva, che la cura antisifilitica non giova. 
La parasifilide nella genesi della paralisi progressiva è un neolo- 
gismo che non risponde a nessun fatto provato e dimostrabile. 
Esso invece è il prodotto di una induzione anticipata. 

L'ipotesi delle tossine parasifilitiche nella genesi della para- 
lisi progressiva sarebbe smentita se esistessero casi nei quali la 
tabe dorsale o la paralisi progressiva si sviluppassero nel periodo 
di efflorescenza della sifilide secondaria. Ora di questi casi ne 
esistono nella letteratura, ed io ne ho osservati parecchi. Ultima- 
mente al Congresso di Limoges ne ha riferiti il Devay, il quale 


{ Toulouse et Marchaud. Deémence cpiléptique, paralytique et spasmodique 
a l époque de la puberté. Annal. Med. Psy col. 1897. pag. 400. 

2 Voisin et Legros. Paralysie générale juvenil ct epilepsie. Ann. Med. 
Psych. 1899. . vol. 2-28. 

3 Pianetta. La demenza paralitica nei pellagrosi. Annal. Wed. Psych. 1900. 

4 Marchand. Un cas de paralysic générale juvenil. Ann. Med. Psych. 1900. 

5 Congres de Limoges. 1901. 
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ha trovato il consentimento di Ballet e di Brissaud. Solo, 
questi osservatori non hanno potuto notare un intervallo minore 
di tre anni tra la inoculazione del virus sifilitico e l insorgere 
della paralisi progressiva. 

Io posso assicurare di avere osservato molti casi in cui non 
si può parlare di parasifilide, ma di sifilide, giacchè la malattia 
è cominciata 10 o 14 mesi soltanto dal contagio. Il caso ripetuto 
da René Serrigny ! è molto dimostrativo. Molte volte durante 
la cura antisifilitica, poco dopo la guarigione dell’ulcera, e talora 
prima ancora che questa ricompaia, si manifestano dei dolori che 
sono scambiati con i dolori osteocopi, e sono invece i dolori 
pseudo-nevralgici, che segnano l’inizio della tabe. Resta dunque 
assodato che non solo nel periodo terziario o quaternario della 
sifilide, ma anche nel secondario, si possono realizzare le con- 
dizioni che determinano lo sviluppo della paralisi progressiva. 

Non parmi, d’ altra parte, che sieno senza significato, per 
la quistione che ci occupa, i casi in cui con la paralisi progres- 
siva esistono manifestazioni classiche di sifilide terziaria, nei 
quali mercè la cura antisifilitica le gomme scompaiono, con tutte 
le altre manifestazioni della sifilide generale, e la paralisi pro- 
gressiva continua il suo corso fatale, senza subire alcuna modi- 
ficazione dalle cure più o meno prolungate. 

D’ altra parte, nel massimo numero di autopsie non si ri- 
scontra mai nota alcuna di sifilide, nessuna di quelle che tutti 
gli anatomisti-patologi riconoscono per sifilitiche; anzi, dove si 
trova la classica sifilide dei centri nervosi, lì non si tratta punto 
di paralisi progressiva. Proprio quest’ anno ho avuto occasione 
di osservare un caso classico di frenosi sensoria per gomma cere- 
brale, e che potrebbe servire a dimostrare in maniera ineccepi- 
bile la dottrina della localizzazione delle allucinazioni nelle zone 
sensoriali (Tamburini). 

Ecco, senz’ altro, I’ osservazione clinica: 

Bal. P., di anni 55, fu ricoverato in Clinica il 27 gennaio 
1901. Dodici anni fa si contagiò di sifilide; ha fatte lunghe ed 
assidue cure, ed è riuscito a star benino, fino ad un anno e 
mezzo fa. Nell’ estate del 1899 gli crebbe un tumoretto sulla 
parte alta della regione parietale destra, dal quale, inciso, uscì 
una sostanza caseosa. Si dovette trattare di formazione gommosa. 


{ Serrigny. Un cas de paralysie générale survenue pendant une syphilis 


sécondaire. Marche rapide. Ann. Med. Psych. 1900. 
18 
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Pochi mesi dopo cominciarono scosse cloniche nell’ arto supe 
riore sinistro, e, più leggiere, nel territorio muscolare del facciale 
superiore dello stesso lato. Queste scosse sì sono ripetute nella 
identica maniera, ad intervalli più o meno lunghi. Ultimamente 
l'attacco convulsivo si è accompagnato a disordini sensoriali vi- 
sivi, a contenuto persecutorio, e ad intensa agitazione motrice. 
Perciò l’ infermo è stato condotto al Manicomio. 

L’ esame obbiettivo ha dato i seguenti risultati: 

La sensibilità tattile è normale sul lato destro, notevolmente 
alterata su tutta la metà sinistra del corpo. Non sempre Pin- 
fermo avverte i piccoli toccamenti praticati sul lato sinistro, ed, 
anche avvertendoli, non li localizza con la stessa precisione con 
cui li localizza sul lato destro, pur adibendo sempre la mano 
destra nell’ indicare i punti toccati sull’ una o sull’ altra parte 
del corpo. All’ esame estesiometrico la differenza tra i due lati 
si rende più evidente. Questi disturbi della sensibilità tattile 
vanno aumentando dalla radice degli arti alle estremità, dove 
sono marcatissi mi. 

L’ infermo non avverte le piccole differenze di temperatura 
dei diversi corpi che gli si applicano sulla superficie del corpo 
a sinistra. 

La sensibilità dolorifica verso l’ estremità dell’ arto superiore 
sinistro è un poco attutita. La muscolare è alterata notevolmente 
a sinistra. La stereognostica è abolita a sinistra. L'infermo non 
riesce a definire un oggetto che gli venga posto nella mano sinistra, 
per quanto se lo rivolti nella mano. Con la mano destra, invece, 
percepisce e distingue anche gli oggetti di piccolissimo volume. 

Con l’una e l’altra narice l’infermo distingue bene i varî odori. 

Quasi normale è la forza visiva; normale il senso cromatico. 
Il campo visivo non è emiopico, ma è diminuito nelle due metà 
sinistre. 

La sensibilità uditiva è conservata. Spesso l’ infermo avverte 
rumori strani. negli orecchi: qualche volta è la sua stessa voce 
che gli rimbomba nell’ organo dell’ udito; qualche altra volta 
sono sibili, fischi, rumori di pioggia. 

L’ infermo presenta profondo cangiamento del senso cene- 
stetico. Egli chiede ad ogni momento di essere visitato, perché 
gli sembra che la respirazione non si compia in lui regolarmente, 
che il cuore sia malato, ed ha ansia e malessere, 
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L’ infermo avverte il freddo più del normale, e si pone 
addosso quanti panni può avere. 

Sono aboliti tutti i riflessi cutanei, ad eccezione dell’ addo- 
minale, che pure è appena percettibile. Il congiuntivale è debole 
ai due lati; quello del condotto uditivo è spento; quello della 
schneideriana è conservato, come il rettale ed il vescicale e gli 
iridei. 

Il riflesso patellare è disuguale; il sinistro più accentuato 
(esame praticato immediatamente dopo un attacco convulsivo). 
Ripetuto |’ esame dopo varî giorni, non si è potuto rilevare una 
differenza marcata fra i due lati. Esiste il riflesso del tendine 
di Achille, e si riesce a provocare i riflessi tendinei di tutti i 
muscoli degli arti superiori. 

I disordini psichici permanenti di questo infermo consistono 
in un infiacchimento non molto pronunziato delle funzioni della 
mente, soprattutto del potere di attenzione, per cui l infermo 
non può seguire un lungo interrogatorio o subire un minuto 
esame somatico, che richiegga la sua cooperazione attenta, senza 
stancarsi. Quasi normale il processo percettivo, normale la me- 
moria, normale l’ ideazione e senza delirî. 

Più importanti sono i disordini psichici transitori, che ricor- 
rono periodicamente in compagnia dell’ accesso jacksoniano. 
Mentre, immediatamente prima dell’ accesso, l’infermo avverte 
formicolio e senso di caldo o di freddo nell’ arto superiore sinistro, 
durante e dopo l’accesso egli ha vive allucinazioni ed illusioni 
visive, le quali hanno questo di caratteristico, che l’ infermo 
vede fisonomie strane ed uomimi mascherati e gesticolanti in 
senso di scherno a suo riguardo, non in tutte le direzioni della 
camera ch’ egli occupa, ma soltanto dal suo lato sinistro. Spesso 
dopo l’accesso la reazione dell’ infermo a questi prodotti sensoriali 
anormali è assai vivace. Negli ultimi tempi si convinse che 
questi disturbi accompagnavano |’ accesso convulsivo, e non se 
ne turbava: ma, nei primi tempi, la sua coscienza ne era scon- 
volta, ed egli si credeva vittima .di persecuzioni e d’ insulti. 

Preoccupato di sé e della sua salute, nell’ apparente e super- 
ficiale espansività, è egoista e perfettamente indifferente a tutto 
ciò che esce dalla sfera dei suoi bisogni immediati. Chiede 
sempre da mangiare, e due razioni di vitto sono appena suffi- 
cienti a satollarlo. Ripieno lo stomaco, e, consultato tre o quattro 
volte il medico sui suoi presunti malanni, non si preoccupa 
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d’ altro. Vuol essere assicurato che la morte non è vicina; gli 
interessa poco di vivere dove che sia, dentro o fuori il Mani- 
comio. Dice di voler essere dimesso, ma non è che lo desideri 
veramente. La famiglia non lo attira, la moglie vive già da 
tempo divisa da lui; la sua funzione sessuale è quasi addor- 
mentata: perciò egli non ha nulla da chiedere al mondo di fuori. 
Nel Manicomio è correttissimo. 

Il 30 gennaio 1901 gli pareva di vedere i volti delle persone 
di sua famiglia contraffarsi per beffarlo; e poi vedeva cadaveri 
intorno a sè; maschere, feriti, uomini in atteggiamento minac- 
cioso, ecc.; ed udiva sibili, rumori e tintinnii .... 

Il 18 aprile 1901 ebbe nuovi attacchi in forma jacksoniana, 
cominciati nel territorio muscolare del facciale sinistro, ed estesisi 
agli arti dello stesso lato. Si ripeterono le allucinazioni visive 
unilaterali. 

Fu diagnosticata gomma meningo-cerebrale, e l’ infermo fu 
sottoposto ad una rigorosa ed intensa cura mercuriale. 

Ciò nonostante, gli attacchi si ripeterono fortissimi il 18 ed 
il 21 aprile. Si sviluppò bronchite purulenta. Nuovi accessi. 
Il 23 si ebbe la morte. 

L’ autopsia ha fatto notare: 

Sul tavolato interno della volta cranica, in corrispondenza 
della bozza parietale, due focolai di osteite gommosa ed altri 
all’ intorno (a destra). Le ossa craniche della volta molto sottili 
e trasparenti a sinistra, sono a destra più spesse. La dura-madre, 
a destra, fortemente ispessita, callosa, aderente agli strati sotto- 
stanti; nei punti in cui è stata incisa, mostrasi occupata da 
noduli e placche dure, giallastre, gommose. La lesione si estende 
dal piede delle circonvoluzioni frontali sino al lobo occipitale 
occupando massimamente il lobo parietale, dal quale getta un 
ponte sulla 1* circonvoluzione temporale. 

L'altra metà della dura-madre è perfettamente integra, 
l'emisfero sinistro non mostra alcuna alterazione luetica delle 
arterie cerebrali. La midolla spinale non presenta alterazioni 
apprezzabili. 

Questo caso dimostra che la sifilide cerebrale d’ ordinario 
sta senza la paralisi progressiva e questa quasi mai presenta le 
note anatomo-patologiche della sifilide, nè nel cervello e suoi an- 
nessi, nè in altri organi. Quando quelle note esistono, non la 
paralisi progressiva sta dinanzi a noi, ma la sifilide cerebrale, 
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la cui figura clinica nelle sue numerosissime varietà (cefalea, 
paralisi svariate, soprattutto dei muscoli oculari, afasie, ecc.) non 
ha nulla di comune con la paralisi progressiva. Sopra questo 
punto condivido le convinzioni del Christian !. 

Le condizioni etniche, così strettamente collegate con la 
maniera di vivere, non devono sfuggire all’ esame nella questione 
della genesi della paralisi progressiva; che anzi io opino che 
molta luce ci possa venire da questo esame. Non si può scon- 
venire, a giudicare dalle relazioni di Lowes, di Henger, di 
Meilhon ? che la paralisi progressiva sia rara tra gli arabi e 
in generale tra i musulmani, come è altresì rara in Serbia, nella 
Russia meridionale, in alcune regioni della Scozia, nell’ Irlanda 
(Macpherson). La stessa osservazione si può applicare alla 
Svezia. È bensì vero che nei paesi glaciali (Iceland) è rara la 
sifilide (quattro casi osservati in otto anni da Schierbeck, il prin- 
cipale medico ufficiale di quella regione) e rarissima la paralisi pro- 
gressiva (un solo caso); ina si consideri che nella China e nel 
Giappone la sifilide è molto frequente, mentre la paralisi generale 
è rara (2 °/, nel Manicomio di Tokio, poco più di due anni fa). 
Devo aggiungere che è pur rara in Abissinia per rapporto di 
alcuni medici valorosi che furono miei scolari e che hanno avuto 
la cortesia d’informarmi su questo punto. Ora, se è vero ciò, per 
quanto lo contrasti Ballet, che lancia il sospetto che la paralisi 
progressiva non sia poi molto rara tra gli arabi, non ci guadagna 
certo la dottrina della genesi sifilitica della paralisi progressiva, 
poichè, come tutti sanno, la sifilide è frequente e spesso gravis- 
sima fra quei popoli. Lo stesso Bukley, citato da Cullerre ?, 
attribuisce la paralisi progressiva che si osserva tra i negri al 
rapido cangiamento nella maniera di vivere della razza negra, 
la quale, esente finora dalle preoccupazioni della vita giornaliera, 
sì è trovata ingaggiata a contatto della civiltà nella lotta per la 
esistenza. E Stoddart afferma che la paralisi generale è una 
malattia essenzialmente della civiltà e che è praticamente scono- 
sciuta tra le nazioni non civilizzate del mondo. 


1 Christian. Quelques cas de démence syphilitique. Ann. Med. Psych. 1897. 

2 V. anche la discussione sui fatti riferiti da questi tre medici: il 1° medico 
dell’ ospedale dei Musulmani in Tunisi; il 2° medico principale dell esercito, inca- 
ricato del servizio nell’ ospedale militare di Oran; il 3° direttore medico dell asilo 
di Quimper, alla discussione dei quali presero parte Brunel, Sollier, Christian, 
Voisin, Bellet. Ann. Med. Psych. 1898. pag. 464, vol. 2. 

3 Cullerre. De la démence paralythique de la race négre. Ann. Med. Psych, 
1885. p. 220. 
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Devo ora fermare la vostra attenzione sopra un fatto che 
per me è del massimo valore, ed è che, mentre quasi tutte le 
prostitute sono sifilitiche, la paralisi progressiva è molto rara in 
mezzo a loro. A Napoli, dove è cospicuo il numero delle pro- 
stitute, e tutte sifilizzate, la paralisi progressiva non si riscontra 
che rarissimamente tra esse, mentre è frequente nelle donne 
maritate, fossero o no sifilitiche. Questo è un fatto della massima 
evidenza, che è confermato da altre analoghe osservazioni. 
Idanow! sopra 565 donne paralitiche ha trovato solo 83 
prostitute; il Wollenberg ed il Westphal? hanno fatto osser- 
vazioni presso a poco simili. Wollenberg dichiara che il maggior 
numero di paralitiche sono maritate, e che è scarso il contributo 
che la prostituzione dà alla paralisi progressiva. In ciò conviene 
anche Siemerling. 

Westphal’, riportando la statistica etiologica della paralisi 
progressiva nelle donne osservate nella clinica della Charité, 
trovò sorprendente il fatto (io lo aveva già constatato a proposito 
dell’ etiologia della tabe nel 1887) che in mezzo a paralitiche 
non si fosse trovata che una sola donna pubblica. Sanna Salaris‘ 
nel Manicomio di Cagliari dal ’91 al ’97 ha osservato solo due 
donne paralitiche (non si può dire che in Sardegna non esistano 
prostituzione e sifilide). 

La paralisi progressiva si sviluppa qualche volta prima della 
sifilide. Sono riportati casi di paralitici che, dimessi dal Manicomio 
in fase di remissione hanno contratta la sifilide (Greidenberg). 
Si può obiettare che la sifilide può essere inoculata due volte. 
Ma tali fatti per lo meno valgono a neutralizzare gli effetti degli 
esperimenti non molto dimostrativi, sebbene molto coraggiosi, di 
Krafft-Ebing, il quale, inoculando a paralitici la sifilide, li 
trovö immuni, dal che crede inferire che tutti quei paralitici fos- 
sero sifilizzati, senza tener gran conto della frequentissima immu- 
nita per 1a sifilide °. 

E bene aggiungere che non’ vi & nessuna differenza clinica 
(io sopra molte centinaia di paralitici non ho potuto mai stabilirne 


i Idanow. De la paralysie générale chez la femme. Neurol. Centralbl. 1894. 

2 Westphal. Statistisches und klinisches zur Kenntniss des paralytischen 
Geistesstörung beim weiblichen Geschlecht. Neurologisches Centralblatt. 1894. 

3 A. Westphal. Aetiologisches und symptomatologisches zur Lehre von der 
progressiven Paralyse der Frauen. Neurologisches Centralblatt. 1894. 

$ Annali di Nevrologia, 1900 pag. 197. 

5 Krafft-Ebing. Aetiologie der progressiven Paralyse. Neurologisches Cen- 
tralblau. 1898. 
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alcuna) tra paralitici sifilitici, o alcoolisti, o che abbiano abusato 
della venere, o per altre cause. Le differenze del quadro sinto- 
matico non coincidono con la varietà delle cause che hanno 
determinata la malattia. I gruppi di eredo-paralisi, di sifilo- 
paralisi, di alcool-paralisi presentano tutti le stesse varietà 
d’ inizio e di corso. Nulla anche da questa parte autorizza a 
sostenere la genesi sifilitica specifica della paralisi progressiva. 
Che la sifilide sia una delle cause della paralisi progressiva non 
si può mettere in dubbio, ma non possiamo consentire nella 
ipotesi che essa sia l’unico fattore patogenetico: non solo non si 
tratta di processo sifilitico, il che è ammesso dal Fournier, da 
Regis e da altri, forti sostenitori della genesi sifilitica della 
paralisi progressiva, ma la sifilide non può figurare nemmeno 
come un agente specifico. L’ abuso dell alcool, F artritismo, 
l eredità, gli eccessi venerei, i patemi d’ animo, l’ insolazione, 
i traumi morali, quelli fisici sul capo hanno potere di determinare 
lo stesso processo degenerativo dell’ elemento nervoso, soprattutto 
quando esista fiacchezza originaria del sistema nervoso. Nulla 
di specifico in tutto questo. Il processo anatomo-patologico della 
paralisi progressiva è sempre riconoscibile come processo dege- 
nerativo primitivo dell’ elemento rervoso. Io so di trovarmi in 
disaccordo con autorevoli osservatori, dal Mendel al Reymond, 
i quali riconoscono nel sostrato anatomo-patologico della paralisi 
progressiva un processo infiammatorio che comincia dalle pareti 
vasali. Le molte osservazioni praticate nel mio Istituto non mi 
consentono di associarmi alla ipotesi di un processo infiamma- 
torio. Certo la proliferazione dei nuclei di nevroglia e delle pareti 
vasali coincide con l’ alterato ricambio della cellula nervosa. 
Sarebbe questa pure l’ ipotesi autorevole di Robertson (Patho- 
logy of mental diseases, 1900). E sì potrebbe a tal proposito 
invocare la ipotesi di Stefanowska ed altri pei quali il neurone 
segrega una sostanza (prodotto di difesa) che impedisce il proli- 
ferare della nevroglia; la quale secrezione verrebbe a mancare 
non appena l’ elemento nervoso non si trovi nelle normali condi- 
zioni di ricambio molecolare. E poichè a questo processo uniforme 
‘ corrisponde un complesso clinico uniforme, se ne deve dedurre 
che unica sia la genesi della malattia. Potrebbe trattarsi di una 
auto-intossicazione endogena. 

Mutata l’ orientazione e l’ attività biochimica dell’ elemento 
nervoso, esso è meno difeso e aggredito dagli elementi nevroglici, 
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muore più presto con l’uso ordinario della vita. Esso non è 
più in grado di assumere la quantità di alimento necessario alla 
vigorosa sua esistenza, e soprattutto di eliminare prontamente i 
prodotti della sua disintegrazione. Esso resta in una condizione 
di catabolismo. 

La paralisi progressiva dunque non è una malattia specifica 
come la tubercolosi, la sifilide, il vaiolo. È solamente la morte 
lenta dell’ elemento nervoso, la quale può essere provocata da 
un grande numero di cause. La sifilide o l’ alcool, l'eredità o il 
trauma morale o fisico, l'abuso della venere o il colpo apoplettico, 
le malattie mentali pregresse o la nefrite abbattono l’ energia 
nutritiva dell’ elemento nervoso, ne turbano l’ orientazione bio- 
chimica e favoriscono la vittoria finale degli elementi connettivali. 

Solo così possiamo intendere l’ uniformità complessiva della 
figura clinica della paralisi e della sua anatomia patologica. Il 
virus sifilitico dal momento della sua entrata altera o devia la 
orientazione biochimica dell’ elemento nervoso. La sua influenza 
non ha nulla di specifico, come non ha nulla di specifico qua- 
lunque altra intossicazione che produca paralisi progressiva. Così 
è che la paralisi progressiva da alcool non è una psicosi alcoo- 
lica; è paralisi progressiva, com’ è paralisi progressiva quella 
prodotta dal virus sifilitico recente, o dalle tossine secondarie 0 
dall’alterato ricambio nutritivo generale (artritismo), o dalla impe- 
dita eliminazione dei prodotti tossici dell’ organismo (intossica- 
zione renale). 

In quanto alla figura clinica non è il caso di intrattenermici 
molto. Oltre i fatti più importanti ricordati nelle conclusioni, mi 
preme stabilire la parentela che esiste tra paralisi progressiva e 
tabe dorsale. È troppo frequente l’ associazione delle due forme, 
troppo grande il numero dei tabici che diventano paralitici, 
troppo frequenti le complicazioni tabetiche nel corso della paralisi 
progressiva, troppo simili, se non identici, i relativi processi 
anatomo-patologici: che cominci nella cellula del ganglio inter- 
vertebrale o nel ramo periferico del suo prolungamento o in 
quello radicolare, nelle fibre dei cordoni posteriori o nelle cellule 
del corno posteriore, il processo non diversifica da quello che si 
svolge nelle cellule e nelle fibre nervose del cervello. La diffe- 
renza delle sindromi cliniche è data dalle diverse sedi in cui 
si inizia e s' insedia il processo, 
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Non m’ intratterrd molto sulle varieta delle sindromi para- 
litiche. Tutti sanno quanto sia multiforme nell’ unità del gran 
quadro e quanto sia il più delle volte facile riconoscere la paralisi 
progressiva anche con un esame non molto accurato. Le difficoltà 
seguono talora solamente all’ inizio, specialmente quando assuma 
la forma di lipemania o di frenosi sensoriale o di accessi epi- 
lettici isolati che si ripetono a lunghi intervalli durante uno ó 
due anni, o di semplice stanchezza cerebrale. Mi occorse non 
raramente nella pratica osservare nevrastenici sotto una qualsiasi 
forma, che però presentavano tra gli altri sintomi abolizione dei 
riflessi tendinei oppure impotenza, e che poi sono tornati da nie 
tre a sei anni dopo con segni evidenti di paralisi progressiva. 
In tali casi i processi degenerativi cominciano qua e là fuori del 
cervello, secondo che dei diversi organi che costituiscono i centri 
nervosi ammali l’ uno o l altro per ereditaria predisposizione, o 
per più intenso lavoro al quale è stato obbligato nelle varie 
circostanze della vita. 

E mi fermerei qui, perchè in una Relazione che deve offrire 
materia di discussione ad un consesso come il nostro, e dove è 
obbligo riassumere e rammentare in poche parole i concetti che 
si hanno, non parmi doversi entrare in molti particolari sulle 
figure che può assumere la paralisi progressiva. D’ altronde è 
troppo comune la malattia con tutte le sue varietà perchè valga 
l'opera di ricordarle. Non posso però astenermi dall’ esprimere 
il convincimento che mi sono formato sulle pseudo-paralisi. Non 
ho avuto mai opportunità di convincermi della loro esistenza. La 
parola pseudo-paralisi è un pleonasmo che riempie il vuoto delle 
nostre conoscenze, per quanto la denominazione di pseudo-paralisi 
sia vincolata a nomi notevolissimi come quello di Fournier !. 

Quando non sappiamo riconoscere la vera natura di una 
sindrome somigliante, o non possiamo distinguere la paralisi 
progressiva dall encefalite sifilitica, dalle gomme cerebrali, dalla 
decadenza mentale per arterio-sclerosi, per senilità, o per focolai 
multipli encefalo-malacici, o per degenerazione alcoolica, che spesso 
si associa a sintomi paralitici, ricorriamo al pseudo, che tran- 
quillizza il nostro animo. Ora tutte queste sindromi non hanno 
niente a che fare con la paralisi progressiva. Non disconosco 


1 Fournier. Rapports entre la syphilis et la paralysie générale. Ann. Med. 
Psych. 1896. pag. 121. 
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che in alcuni casi la diagnosi differenziale sia molto difficile, 
soprattutto quando esiste arterite gommosa diffusa. Ma in questi 
casi, che sono molto rari, il più delle volte le sindromi cliniche 
sono perfettamente riconoscibili. È bene, perciò, che la pseudo- 
paralisi come la pseudo-tabe scompaiano dal nostro vocabo- 
lario, e parliamo di encefalopatia sifilitica (Christian), di 
encefalomalacia, di encefalopatia saturnina od alcoolica, tutte 
forme che per processo anatomico e per corso si distinguono 
dalla paralisi progressiva. 

Su di un’ ultima questione voglio intrattenermi: le remissioni 
della paralisi progressiva. Ne parlo specialmente nell’ interesse 
della Medicina legale, perchè esistono veramente dei casi in cui 
il paralitico può migliorare così da mentire la guarigione, nel 
qual caso, soltanto l'esame minuziosissimo di un clinico provetto 
riesce a rinvenire qualche segno del morbo. In questi casi l’ esame 
psicologico permette riconoscere senza alcuna difficoltà rifatta, 
l'antica personalità che era stata disiniegrata dalla malattia. 

Ricordo tra gli altri un compositore di musica, il quale 
aveva presentato il quadro classico della paralisi progressiva, e 
che migliorò al punto da poter essere restituito alla famiglia ed 
all’ arte. Aveva diretto l’ orchestra di uno dei grandi teatri di 
musica di Napoli, il Mercadante, e, uscito dal Manicomio, rias- 
sunse la direzione dell’ orchestra senza che alcuno trovasse nulla 
a ridire. Una sera che andai a teatro, egli ebbe il cortese pen- 
siero di venirmi a far visita, e si comportò come persona perfet- 
tamente sana. Solo perchè lo conoscevo molto bene, potei scorgere 
in lui qualche piccola deficienza. La malattia riprese il suo corso 
dopo alcuni mesi e lo spense. 

Ultimamente col collega Dott. Ventra ho avuto occasione 
di osservare un paralitico, il quale era a capo di una grande 
azienda industriale. Uscito da uno stato molto allarmante durato 
oltre un anno, ha potuto riprenderne la direzione. Egli ora conosce 
i valori rinchiusi nella cassa forte, sbriga da sè parecchi affari 
difficili, dà giudizi sulla convenienza di compere e di vendite. 
Egli appare perfettamente ristabilito. Presenta, è ben vero, una 
certa lentezza nella concezione e scarsezza di iniziativa; ma, 4 
parte ciò, la personalità primitiva si è reintegrata. La questione 
della remittenza deve essere presa nella maggiore considerazione, 
perchè molte volte si è presi da uno spirito, direi così, di nega- 
tivismo, quando si è chiamati a giudicare dello stato mentale di 





XI. CONGRESSO DELLA SOCIETA FRENIATRICA ITALIANA 283 


un paralitico. In tali casi il giudizio è improntato più al fatto 
storico che ai fatti obbiettivi, e diventa perciò pregiudizio. Ora 
io dico che quando la personalità si è reintegrata, quando la 
coscienza attuale si è ricollegata con la sua storia ed ha rista- 
bilito i suoi rapporti col mondo esterno, non si può non ricono- 
scere la capacità legale di codesti individui. 

Richiamo sopra di ciò l’ attenzione del Congresso, perchè 
più volte, individui la cui intelligenza e la cui coscienza erano 
reintegrate e fornivano tutti i coefficienti della volontà deliberante, 
sono stati giudicati giuridicamente incapaci per il solo fatto (il 
quale, ripeto, costituisce un pregiudizio) che avevano presentato 
la sintomatologia della paralisi progressiva. Io ritengo sia ingiusto 
negare a priori ai paralitici, solo perchè tali,.la presunzione di 
un grado di remissione compatibile con la capacità giuridica. 


‘ CONCLUSIONI. 


1. La paralisi progressiva è una malattia distrofica del si- 
stema nervoso, e tutto induce a considerarla come effetto d’ in- 
tossicazione. 

2. La sifilide nella sua etiologia figura in non più del 60°/, 
dei casi. D’ altronde la statistica, di cui si è fatto tanto abuso, 
non deciderà mai sul valore dei fattori etiologici. 

3. L’ abuso delle bevande alcooliche, l’ eredità psicopatica 
grave, gli eccessi sessuali e l’artritismo hanno per lo meno altret- 
tanta influenza sulla genesi della malattia quanta ne ha la sifilide, 

4. D' ordinario sono più fattori etiologici i quali concorrono 
a dare il medesimo effetto: è relativamente raro che uno solo 
di quelli che vengono riconosciuti come tali possegga potere de- 
terminante nella genesi della malattia, e quando pur se ne trovi 
uno solo, è più frequente la grave eredità psicopatica sola che 
la sifilide sola. 

Così si spiega come le prostitute, che sono quasi tutte sifiliz- 
zate, dieno un piccolissimo contingente alla paralisi progressiva, 
mentre è grande quello delle donne maritate sitilitiche e non 
sifilitiche. 

5. Esistono casi di paralisi progressiva che si sviluppa im- 
mediatamente dopo la penetrazione del virus sifilitico nell’ orga - 
nismo nonostante le energiche cure antisifilitiche ben per tempo 
iniziate. Ma d’ ordinario la malattia si sviluppa 10 a 25 anni 
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dopo la sofferta sifilide, anche quando i malati si sieno assoggettati 
a cure antisifilitiche periodicamente. Ciò dimostra che gli stessi 
risultati producono le tossine sitilitiche (periodo secondario della 
sifilide) e le parasifilitiche (?) (periodo terziario). Le cure anti- 
sifilitiche efficaci contro le manifestazioni secondarie e terziarie 
della sifilide non hanno nessun potere di arrestare il corso fatale 
della malattia, quando essa pure si manifesti ben per al 
insieme alla sifilide. 

6. L’ artritismo è altrettanto, ed anche più frequentemente 
della sifilide, una causa della paralisi, soprattutto nelle classi 
sociali alte, nelle quali l’ ho riscontrata nei due terzi e più dei 
casi, con e senza la sifilide. 

7. All artritismo appartiene il tipo clinico renale di paralisi 
progressiva, la quale si annunzia spesso con attacchi epilettiformi 
o apoplettiformi, che sono di origine uricemica (albumina e ci- 
lindri nell’ urina e scarsezza dei prodotti di riduzione organica). 
Questo tipo non sempre si accompagna a sifilide. 

8. Non v’ é differenza di forma clinica nè di decorso tra 
l’eredo-paralisi, la sifilo-paralisi, 1’ alcool-paralisi, l’ artrito-paralisi 
e |’ uro-paralisi, come non v’ è alcuna differenza anatomo-isto- 
patologica tra questi gruppi etiologici della malattia. 

Tutte le varietà cliniche e anatomo-isto-patologiche si tro- 
vano senz’ ordine in ciascuno dei gruppi. 

9. La razza, il clima e il genere della vita devono concor. 
rere potentemente alla genesi della paralisi progressiva, così che 
essa è altrettanto rara tra gli Arabi e gli Abissini, tra i quali 
è frequente e grave la sifilide, come tra i norvegesi e gli scoz- 
zesi, nei quali è forte l’ abuso dell’ alcool. 

10. La scarsa alimentazione è altrettanto favorevole allo 
sviluppo della paralisi progressiva. Devo annoverarla tra le cause 
efficienti della malattia nelle classi povere di Napoli. 

11. In un gran numero di autopsie (ed è bene, a scanso di 
equivoci, render noto che nel Manicomio di Napoli le autopsie 
sono eseguite da uno dei più stimati anatomisti-patologi d’ Italia, 
il Prof Armanni) non si sono trovate che una sola volta spe- 
citiche lesioni sifilitiche. Quelle che si trovano nelle arterie e nei 
reni dei paralitici non differiscono dalle stesse lesioni che si tro- 
vano così frequentemente negli artritici, apoplettitici ed alcoolisti 
non paralitici. 
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12. La forma parenchimale della degenerazione così delle 
cellule nervose come delle fibre dei centri e dei nervi periferici 
non depone per la genesi sifilitica della paralisi progressiva. 

13. Legittimano la dottrina della genesi anche non sifilitica 
della paralisi progressiva i fatti che: 

a) la sifilide non apparisce come causa costante; 
b) altri agenti etiologici producono i medesimi effetti: sin- 
dromi cliniche e lesioni anatomo-patologiche non distinguibili. 

14. Il rapporto della paralisi progressiva con le sue cause 
vjene a conferma di un fatto, ormai riconosciuto da tutti: che 
diversi agenti patogeni possono indurre un identico processo ana- 
tomo-}:atologico. Come l'epilessia è di origine sifilitica, traumatica, 
alcoolica, artritica, ereditaria, così anche la paralisi generale; 
non altrimenti che le frenosi acute, i cui agenti patogeni, tossine 

e microrganismi, non sono gli stessi per identiche sindromi. ` 
| 15. L’ azione patogena del virus sifilitico è innegabile, ma 
essa è immediata alla penetrazione del virus nell’ organismo, e 
non si può altrimenti interpretare che nel senso di un’alterazione 
bio-chimica dell’ elemento nervoso, la cui attività nutritiva s' in- 
debolisce e rallenta. Meno attivo il potere selettivo e assimilativo 
sui materiali nutritivi che circolano, e meno lesto quello elimi- 
natore dei prodotti della propria disintegrazione durante il lavoro. 
Sono questi prodotti che si accumulano (lavoro mentale ansioso, 
patemi, abusi sessuali, ecc.) che dànno mano al processo dege- 
nerativo dell’ elemento nervoso, il quale progredisce fatalmente 
per l’ evidente ragione che con la degenerazione incipiente più 
vengono alterati i rapporti fra l’ elemento nervoso e l’ ambiente 
nutritivo. Non possiamo intendere altrimenti la grave eredità 
nevro-psicopatica. 

16. Il fatalismo islamico e l’ignavia abissina sono la vera 
ragione della rarità della paralisi progressiva in quelle razze, ad 
onta della frequenza della sifilide. Ma dove in quelle popolazioni 
vibri l’anima della vita europea, la paralisi progressiva corteggia 
sinistramente il trionfo della civiltà. 

17. La figura clinica della paralisi progressiva è proteiforme. 
Nell’ esordire essa può assumere la forma della malinconia, della 
mania, dell’ epilessia, della frenosi sensoria o della paranoia. 
Anche nel corso della malattia, tali sindromi fanno episodica 
apparizione. Sempre la malattia lascia scorgere sin dal principio 
la decadenza mentale, Prima o poi s’ annunziano i fenomeni 
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somatici. — La tabe dorsale è l’anticamera della paralisi progres- 
siva. — L'abolizione del riflesso patellare e l’ impotenza sono 
gravi fatti che possono precedere per sei o sette anni lo sviluppo 
della malattia. — Le remissioni talvolta restituiscono quasi ad 


integrum l’ antica personalità. 
Tale fatto ha grande valore nella quistione risguardante la 


capacità giuridica. 


Il Relatore viene applaudito vivamente. 
Pres. Apre la discussione sul tema: « Genesi e nosografia della 


paralisi progressiva ». 


Tamburini. Conviene coll’ egregio Prof. Bianchi in molti punti 
della sua bella Relazione; non può però convenire in quanto al negare che 
la sifilide sia il fattore precipuo della paralisi. Da molti anni l'O. osserva 
con molta cura l etiologia dei casi di paralisi che incontra nel suo 
Manicomio e nella pratica privata, e vede che la proporzione delle sifilidi 
pregresse, sia nell’ uomo, sia nella donna, come di quella ereditaria, nei 
casi di paralisi giovanile, è non solo superiore a quella indicata dal Bianchi 
e da altri, ma è, si può dire, costante. Quando la ricerca anamnestica è 
fatta colla massima accuratezza, è assolutamente eccezionale il non accer- 
tamento della sifilide; per cui l'O. crede di poterne stabilire la frequenza 
in una proporzione che supera il 90 °/,. 

Così pure non può convenire che l’azione del virus sifilitico sia imme- 
diata sul sistema nervoso, perchè nella maggior parte dei casi la paralisi 
si sviluppa molti anni (10, 20 e più) dopo l' infezione sifilitica. 

Conviene che la sifilide non sia la causa unica, ma che sia necessaria 
il concorso di altre concause. Il concetto che l'O. si è formato della patoge- 
nesi della paralisi progressiva è quello di un processo infettivo, in cui le 
tossine (di natura generalmente sifilitica) restino per più o men lungo tempo 
latenti nell organismo, e agiscano ledendo profondamente il sistema nervoso, 
quando questo, per azione di altre concause, sia o divenga il locus minoris 
resistentiae dell'organismo, come per gli abusi alcoolici e venerei, i patemi, 
il lavoro e la tensione mentale eccessiva, e la stessa eredità, cause tutte 
le quali diminuiscono la resistenza del sistema nervoso, per cui il veleno 
sifilitico vi si localizza, alterandone più o meno lentamente gli elementi fino 
alla degenerazione e all'atrofia e alterandone e distruggendone le funzioni. 


Cristiani. Domanda al Prof. Bianchi se egli ammetta una paralisi 
generale da trauma cerebrale. L’ O. ha in corso di osservazione un caso 
relativo a un Maggiore di cavalleria, paralitico, circa il quale sì tratta di 
decidere se sia divenuto paralitico per dato e fatto di un trauma al cranio 
riportato in servizio cadendo da cavallo, avendo egli appunto nolla caduta 
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battuto la testa. In questo caso la questione della causa della paralisi 
generale ha grande importanza medico-legale, riguardo cioè alla pensione 
di detto Maggiore, che invoca a suo favore la malattia riportata in servizio. 

Quanto all’ eredità psicopatica l’ O. ha già pubblicato un lavoro in 
cui ha dimostrato come essa sia frequerte e così grave da essere accom- 
pagnata da numerose e ‘profonde stimmate di degenerazione antropologica. 

L'O. ha pure pubblicato un caso di paralisi da infezione puerperale, 
ciò che conferma le vedute del Prof. Bianchi sulla genesi tossica della 
paralisi. 

Quanto alla sifilide l’O. divide le idee esposte dal Prof. Tamburini, 
riferendosi al lavoro che l’ O. pubblicò in proposito nolla Rivista speri- 
mentale di Freniatria di Reggio. 


Angiolella. Nota come in una comunicazione che l'O. doveva 
fare al Congresso veniva ad ammettere idee che coincidono con molte di 
quelle espresse dal Prof. Bianchi, cioè che la paralisi sia dovuta ad una 
intossicazione endogena, per tossici prodottisi nel sistema nervoso stesso, 
e che la pregressa intossicazione sifilitica o alcoolica non faccia che pre- 
disporre l’ individuo a risentire l’ influenza di questa autointossicazione 
nervosa. Anch' egli ha trovato molto di raro lesioni sifilitiche nelle autopsie 
di paralitici. 

Circa la genesi degli accessi apoplettiformi 1’O. nota che in due casi 
trovò zone di rammollimento nella regione motrice della corteccia, e in 
un altro una stasi venosa localizzata nel lobo temporo-parietale di destra: 
sembra quindi all’O. che la genesi di questi accessi sia molteplice, e se in 
molti casi essi possono essere di origine renale, in altri possono tenere 
anche a lesioni constatabili nel sistema nervoso. 

Nota che nelle provincie agricole del Mezzogiorno che inviano i ma- 
lati al Manicomio di Nocera, la paralisi va progressivamente aumentando, 
in rapporto molto facilmente con l’ aumento del surménage e del lavoro 
mentale, anche nei piccoli centri. Nello stesso Manicomio l’O. ha notatu 
pure prevalere la forma esclusivamente demente della paralisi progressiva, 
in rapporto forse col fatto che questa malattia si diffonde in individui 
| semplicemente deboli ed invalidi nel sistema nervoso, e non degenerati, 
quindi non aventi disposizione al delirio. 


Agostini. Nell’ Umbria la infezione sifilitica è abbastanza rara, e 
relativamente rara è la paralisi generale. Eppure nella maggior parte dei 
casi si è potuto mettere in evidenza la presenza della sifilide come fattore 
patogenetico. 

In riguardo poi alla unità clinica della paralisi generale si può os- 
servare che il concetto è giustissimo, e che debbono escludersi le così dette 
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pseudoparalisi progressive; però è indubitato che esistono delle note diffe- 
renziali nei sintomi e nel decorso della paralisi generale da cause endo- 
tossiche, da alcool, da sifilide, ecc. È specialmente notevole il fatto che in 
certe forme bene accertate di demenza paralitica da sifilide terziaria si 
hanno le remissioni più lunghe e più frequenti. 

In un caso di demenza paralitica in un medico sì ebbe una remissione 
di due anni con funzionalità apparentemente normale della intelligenza e 
decorso di oltre 7 anni della forma morbosa. 

In un altro caso che ha evoluto il suo ciclo in 13 anni vi è stata 
una remissione di sintomi della durata di qualche anno, e la intelligenza, 
sebbene fortemente indebolita, pure è rimasta fino all’ ultimo relativa- 
mente lucida ed ordinata. 

È degno di ricordo infine per la sua rarità un caso, che l'O. ha avuto 
occasione di curare, di demenza paralitica con decorso relativamente breve, 
con rapido decadimento mentale, dovuto esclusivamente all’ abuso del ta- 
bacco. Il malato ciccava continuamente, ingoiando le foglie del tabacco. 


Lugaro. L’O. ha osservato che, se si fa separatamente il computo 
dei sifilitici fra i paralitici appartenenti alla classe borghese e quelli ap- 
partenenti al proletariato, la sifilide accertata si ha nei primi con una 
frequenza enormemente superiore. Siccome questa differenza non può vero- 
similmente essere attribuita a cause sociali, che piuttosto potrebbero agire 
nel senso opposto, l'O. ritiene che dipenda solo dalla facilità e sicurezza 
di avere precise notizie anamnestiche da persone che hanno tempo e modo 
dì aver cura della propria salute. Perciò, se le ricerche statistiche debbono 
portare alcuna luce su questo argomento, è desiderabile che siano fatte 
ricerche statistiche speciali negli individui di quelle classi sociali in cui 
si tiene gran conto della salute, e che quindi forniscono notizie anamne- 
stiche pit attendibili. 


Burzio. Riferisce un caso di paralisi progressiva giovanile, come 
contributo allo studio dei rapporti fra sifilide e paralisi generale. Ivi, 
tanto la sindrome fenomenologica ed il decorso clinico, quanto il complesso 
delle alterazioni anatomo-istologiche del sistema nervoso, riproducevano il 
quadro classico della paralisi degli adulti. La sifilide era stata contratta 
a balia; 18 anni dopo circa s'erano iniziati i fenomeni paralitici. Ritiene 
il caso interessante perchè, trattandosi d' individuo giovane, che perciò 
non poteva ancora aver subito l’ azione di tutte le altre cause (tossiche, 
sociali, climatiche) le quali negli adulti complicano spesso l etiologia 
dell’ affezione morbosa, i rapporti etiologici fra infezione sifilitica e paralisi 
progressiva riescono bene evidenti. 


Ventra. Rileva come, praticando da 18 anni nel Manicomio di 
Nocera, che ospita i folli poveri, in massima parte contadini, di ben 
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sei Provincie del Mezzogiorno d’ Italia, ha potuto seguire l’ aumento 
graduale della paralisi progressiva; dapprima rappresentata da rari casi, 
che in questo ultimo decennio sono giunti ad un numero impressionante 
di fronte al passato. Questo fatto, messo in evidenza anche dall’ Angio- 
lella, si riconnette bensi, secondo il modo di vedere dell’O., alle aumentate 
difficoltà della vita e della lotta per l'esistenza, nonchè alle grame 
condizioni di nutrimento di questa classe di diseredati, ma deve anche 
rapportarsi allo espandersi della sifilide nel contado, ove prima era quasi 
sconosciuta. La infausta legge Crispi è stata causa di diffusione della” 
lue, massime nell’ esercito, e difatti l’' O. trova che fra i suoi paralitici, 
molti hanno prestato servizio militare, e fra questi non pochi hanno 
durante quel periodo contratta la infezione celtica. Anche l’O., come l’egregio 
Relatore, crede che la sifilide sia per la paralisi progressiva una causa 
predisponente e non efficiente, come tutte le altre cause che diminuiscono 
I’ indice di resistenza del sistema nervoso; ma crede pure che fra queste 
cause predisponenti il posto più importante spetti alla sifilide. 

L’ O. si permette di osservare inoltre che la paralisi progressiva in 
genere, e la lue cerebralo paralitica in ispecie, presentano, come è noto, 
periodi di remittenza, che talvolta diventano stabili e permettono tale 
una reintegrazione degli attributi della personalità psichica, da sfiorare 
la guarigione. In tutti i conti, anche ammesso un leggero difetto psichico, 
certa cosa è che questi soggetti deboli di mente sono capaci di rieducarsi 
e di ripigliare regolarmente la funzione sociale che, prima del male, 
disimpegnavano. Tanto risulta all’ O. dallo studio di vari casi, uno dei 
quali è noto anche all’ egregio Relatore. Per l'O., questi tipi hanno il 
diritto di esplicare completa la loro capacità civile, almeno finchè persiste 
il vantaggio della remissione; e l’ O. crede essere questo un argomento 
di psichiatria forense degno della massima considerazione, per i non pochi 
interessi individuali e sociali che ad esso si riconnettono. 


Marimò Riferisce un caso assai dimostrativo sull’ influenza del 
trauma al capo nella produzione della paralisi progressiva. Si tratta di 
un operaio elettricista che cadde da una scala Porta dalla altezza di 
10 metri. Si potè escludere qualsiasi altra causa. Non descrive il caso per 
esteso per necessità di tempo, ma chiede al Prof. Bianchi il suo auto- 
revole parere in proposito, perchè anche in questo caso, come in quello del 
Cristiani, si possono avere gravi conseguenze medico-legali dall’ ammet- 
tere o no il trauma come possibile causa unica di paralisi progressiva, 
mentre ricorda che lo stesso Prof. Bianchi riportò 3 casi di paralisi 
generale unicamente dovuta a trauma. 


Scabia. Ritiene che sarebbe stato assai interessante riferire i casi 
clinici di alcuni suoi malati che dimostravano all'evidenza l'esattezza della 


diagnosi. Ma, data la ristrettezza del tempo, l'O. vi rinuncia, per arrivare 
19 
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almeno alle conclusioni. Nota solo che nei casi clinici che avrebbe voluto 
descrivere esisteva la sintomatologia classica somatica della paralisi 
progressiva coi disordini dei reflessi oculari, colla disartria grave, coi 
disordini della scrittura a decorso straordinariamente lento, e viene al punto 
interessante della questione, a quello che pare un paradosso, notando 
che in questi malati manca ogni lesione psichica. Questo fatto è in eppo- 
sizione col concetto della paralisi progressiva. Tuttavia, ‘siccome queste 
osservazioni non possono assolutamente essere distrutte, esse domandano 
un tentativo di spiegazione. 

L’O. ritiene si debba ammettere l'esistenza di una forma puramente 
somatica della paralisi progressiva; che esistano delle paralisi progressive 
legate alla costituzione individuale, che vanno nella vita lentamente evol- 
vendosi interessando unicamente l'elemento motore, che vi sieno delle 
paralisi progressive a decorso lentissimo e nelle quali è rispettato T ele- 
mento psichico fino al giorno in cui interviene la causa sifilide, alcoolismo, 
tossine, strapazzo intellettuale, ecc. Quando una di queste cause interviene 
la rovina psichica è straordinariamente rapida. 


Bianchi. Ai dati statistici prodotti dal Prof. Tamburini, che 
riscontra nell’ anamnesi dei casi di paralisi progressiva, la sifilide oltre 
al 90 °/, dati questi anche superiori a quelli degli altri clinici, nulla ha 
da contrapporre. AIl obiezione riflettente l’ azione immediata del virus 
sifilitico sul sistema nervoso, risponde svolgendo più ampiamente il suo 
concetto, sul quale nella Relazione non ha potuto diffondersi. 


Ai Dottori Cristiani e Marimò risponde che oggi la genesi trau- 
matica della paralisi progressiva viene generalmente ammessa, e che egli 
ne è tanto più convinto in quanto ha avuto occasione di osservare egli 
stesso di tali casi. 


Al Dott. Angiolella risponde che in appoggio dell’ opinione espressa 
dall’ Oratore e dal Relatore sta il fatto che il medico settore di Napoli 
non trova quasi mai nei paralitici residui sifilitici, mentre li riscontra 
con una certa frequenza nei cronici dell’ Ospedale degli Incurabili. 


Ringrazia il Dott. Agostini e si rallegra con lui per |’ importante 
contributo da lui portato alla conoscenza delle remissioni nei paralitici. 
E anche egli d’ avviso che l’ abuso del tabacco possa diventare una 
concausa della paralisi progressiva. 


Al Dott. Lugaro dice che da una statistica prelevata in una casa 
di salute di Napoli risulta difatti nell'anamnesi la pregressa sifilide molto 
più spesso che essa non si riscontri tra i poveri. 


Ringrazia il Dott. Burzio per il bel caso di paralisi progressiva 
giovanile da lui comunicato. i 
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Al Dott. Ventra oppone che non è vero che la sifilide nell’ esercito 
vada aumentando. La frequenza della sifilide ha presentato un brusco 
aumento durante gli anni 89-93, ma d’allora in poi si ha anzi una 
lieve diminuzione. 


AI Dott. Scabia risponde d' aver veduto egli stesso dei casi di 
paralisi progressiva indubbia che si limitava, almeno ad un esame super- 
ficiale, ai soli sintomi somatici, mentre le funzioni dell’ intelligenza possono 
rimanere inalterate o quasi per lungo tempo. Egli ricorda un Ispettore 
del Registro, il quale, pure essendo da 4 anni affetto da sintomi fisici che 
rendevano sicura la diagnosi di paralisi progressiva, è tuttavia in grado 
di disimpegnare il suo ufficio che richiede non lieve applicazione psichica. 

Tuttavia l’ oratore è convinto che l’ integrità psichica di tali individui 
sia soltanto apparente, e che essa non resisterebbe ad un esame psicolo- 
gico minuzioso. 


La seduta è tolta alle ore 10. 
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VI." SEDUTA 
(2 Ottobre 1901 - Ore 2 pom.) 


Presidente Prof. MoRSELLI. 


Pres. Dichiara aperta la seduta, e da lettura del seguente telegramma 
di S. E. il ministro Baccelli, pervenuto alla Presidenza in risposta al 
telegramma inviato su proposta del Prof. Tamburini, nella seduta del 
Congresso durante la discussione della prima parte della I° Relazione: 


« Mia presenza al Governo significando naturalmente interessamento 
costante e sincero alle condizioni igieniche delle classi agricole, le sorti 
dei pellagrosi formeranno da parte mia oggetto di studi e provvedimenti 
speciali. | Guino BACCELLI ». 


Indi, su proposta della Presidenza, il Congresso delibera di inviare al 
ministro Baccelli il seguente telegramma di risposta: 


« S. E. Ministro BACCELLI Roma. 


« Congresso vivamente riconoscente telegramma V. E., confida piena- 
mente Suo interessamento, efficaci provvedimenti legislativi contro flagello 
pellagra, causa precipua follia molte regioni italiane ». 


Pres. dà quindi la parola al Prof. Tamburini il quale espone la 
sua Relazione intorno al i 


IV.° TEMA GENERALE 


Provvedimenti da prendersi 
per diminuire l’ affollamento dei Manicomi 
e il carico relativo delle Provincie. 


Nel trattare questo Tema così importante, che concerne le 
questioni più vitali attinenti ai Manicomi, e in cui mi sono valso, 
per la parte statistica ed economica, della preziosa collaborazione 
dell’ egregio Dott. Ettore Fornasari’, non ho la pretesa di 
dire cose nuove, avendone già trattato in altri lavori, ma solo 


1 V. in Appendice la Memoria del Dott. Fornasari: Sui provvedimenti per 
alleviare la spesa imposta alle Provincie pel mantenimento dei mentecatti poveri. 
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di raggruppare in uno studio complessivo i dati più salienti rela- 
tivi al crescente affollamento dei Manicomi, alle sue cause 
e agli effetti che ne derivano, e ai provvedimenti e rimedì 
che possono escogitarsi praticamente per porre argine a questo 
allarmante fenomeno. 


Affollamento dei Manicomi. — Questo fatto è indu- 
bitato, e generale e si verifica presso ogni nazione. Nelle inchieste 
più recenti praticate in Italia esso è denunciato dalla maggior 
parte dei Manicomi. Infatti nell'inchiesta (Tamburini) del 1896, 
sopra 40 Manicomi ben 24 denunciarono che il numero dei 
ricoverati eccedeva la capienza dello Stabilimento, e nella 
maggior parte di essi l’ eccedenza oscillava tra i 100 e i 4501. 
Nella inchiesta Ministeriale del 1898 in 43 Stabilimenti, fra 
Manicomi ed altri Asili che ricoverano alienati, è registrato un 
eccessivo ingombro di malati, che in qualche Manicomio arriva 
a 500 (Mombello) e persino a 600 (Roma); e nel totale una 
eccedenza complessiva di ricoverati di circa 5000 sulla capacità 
dei Manicomi, dei quali oltre 3000 dovrebbero essere ricoverati 
altrove che nel Manicomio ?. 

E non potrebbe essere altrimenti, quando si consideri che 
mentre il numero dei pazzi ricoverati nei Manicomi propriamente 
detti (esclusi gli Ospedali, i Ricoveri, ecc.) è dal 1874 al 1898 
quasi triplicato, da 11,390 che erano nel 1874 sono 28,364 secondo 
l ultima inchiesta, invece il numero dei Manicomi è nel venti- 
cinquennio aumentato solo di un quarto, da 33 nel 1874 a 43 
nel 1898; per cui, per quanto molti di quelli siano stati ampliati 
e parecchi eretti ex novo, pure la loro capienza complessiva non 
può necessariamente che essere rimasta inferiore al contenuto. 

Gli effetti di tale ingombro eccessivo nei Manicomi si risen- 
tono gravemente, oltrechè dal lato igienico, anche dal lato tecnico, 
curativo e disciplinare, nei principali inconvenienti che si deplo- 
rano in tali Stabilimenti. Infatti la quasi impossibilità di una 
razionale e continuata cura individuale: la difficoltà di una oppor- 
tuna separazione e isolamento dei casi recenti: la impossibilità 
di una regolare suddivisione dei malati nelle varie categorie e 


i Tamburini. Sulle attuali condizioni dei Manicomi e degli alienati in 
Italia. Atti del Congresso Freniatrico di Firenze (Maggio 1899). 
2 ''amburini e Fornasari. Le cundizioni dei Manicomi e degli alienati 


in Italia. Reggio, 1900. 
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di una efficace loro disseminazione, che è tanta parte del buon 
ordinamento di un Asilo; la difficoltà di mantenere l’ ordine, la 
disciplina, la nettezza personale, l igiene degli ambienti, e più 
grave di tutti, persino in certe epoche e luoghi, l’ impedito 
accoglimento dei casi acuti più bisognosi di cure immediate, 
che si è spesso deplorato specialmente in Manicomi di grandi 
centri, lasciandoli accumulati in insufficienti e affatto disadatti 
locali così detti di osservazione di Ospedali comuni, sono effetti 
diretti ed immediati del soverchio ingombro. Per cui è ben giu- 
stificato il timore da noi già ripetute volte espresso, che le con- 
dizioni sfavorevoli in cui, per tale ingombro, trovansi la maggior 
parte dei Manicomi, costituiscano coefficienti anzichè di guarigione, 
di degenerazione in demenza. 

Ma v'ha un’ altra gravissima conseguenza di tale progres- 
sivo ingombro di malati, ed è quella d’ ordine economico, cioè 
il sovraccarico dei bilanci provinciali. Il carico delle Pro- 
vincie pel mantenimento dei pazzi poveri, che nel 1871 era di 
4 milioni, è ora salito a 15 milioni, e costituisce in tutti i bilanci 
provinciali il cespite di spese che è più salito in proporzione 
agli altri: infatti il rapporto della spesa pei mentecatti colle 
spese complessive dei bilanci provinciali, calcolato su ogni 100 
lire del totale generale, è asceso dal 6,30 che era nel 1871, al- 
l’ 11,65 nel 1877. 

Se l’ accrescimento di numero dei malati nei Manicomî e 
la spesa per essi delle Provincie dovesse proseguire nella stessa 
proporzione dell’ ultimo venticinquennio, noi avremmo che fra 
20 anni il numero dei pazzi ricoverati in Italia, ascenderebbe 
alla cifra di 60,000 e la spesa delle Provincie a 30 milioni annui! 


Cause dell’ affollamento. Causa prima e principale del- 
l affollamento dei Manicomi è |’ aumento reale del numero 
dei pazzi. La cifra di essi, quasi triplicata in Italia dal 1874 ad 
oggi, non è un fatto isolato, ma è generale in tutte le nazioni civili. 
E indubbiamente hanno in esso gran parte le condizioni agitate 
della vita moderna (che speriamo costituiscano una fase transitoria 
della Società, a cui segua un migliore e più equilibrato assetto 
sociale), e l’ influenza dilagante dell eredità. 

Ma all’ affollamento contribuiscono anche indubbiamente altri 
fattori, come: la troppa facilità con cui si mandano al Manicomio 
malati che non vi dovrebbero essere inviati, come idioti, epilettici, 
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alcoolisti, dementi apoplettici, ecc.: la diminuita mortalità per le 
migliorate condizioni igieniche di molti Manicomî nuovi o rinnovati; 
l'aumento continuo del caput mortum dato dalle demenze croniche. 
E vi è finalmente una causa importantissima nella difficoltà di 
dimettere malati divenuti innocui, pei quali è quindi venuta meno 
la vera funzione del Manicomio, e che però non si sa dove col- 
locare, poichè le famiglie non possono e non vogliono riprenderli 
e custodirli, i Comuni non intendono occuparsene, i Ricoveri non 
li accolgono perchè non sani di mente, e mancano quasi ovunque 
Ospizi speciali )er essi. Per cui restano e si accumulano nei 
Manicomi delle categorie di malati che non dovrebbero rimanervi 
e che lo allontanano dalla sua vera funzione, che è quella sopra 
tutto della cura razionale dei casi acuti curabili e della 
cura e custodia dei pericolosi a sè e agli altri. Ed è perciò 
che nell’ inchiesta Ministeriale del 1898 un Manicomio, quello 
di Roma, denunciava 442 malati cronici insanabili innocui, e 750 
quello di Palermo! E in complesso in 37 Manicomi 4852 cronici 
tranquilli, dei quali 2398 erano dichiarati idonei ad essere tra- 
sferiti in Ricoveri o in Ospedali di cronici. 


Rimedî. .— A porre argine a così grave ed allarmante 
condizione di cose quali provvedimenti sono consigliabili e più 
che tutto praticamente attuabili? 


1° Legge sui Manicomi. Il primo ed efticace provvedi- 
mento dovrebbe essere la tanto invocata Legge sui Manicomi 
(già approntata da tanti anni e sempre travolta nella voragine 
parlamentare dai turbini della politica e delle vicende ministe- 
riali) la quale: 

a) Regoli e limiti le ammissioni ai soli casi vera- 
mente bisognosi della cura del Manicomio, e ciò sanzio- 
nando le disposizioni già proposte sino dal progetto Ministeriale 
del 1891 (progetto preparato dalla Commissione d` inchiesta sui 
Manicomi, di cui facevano parte Lombroso e il vostro Relatore) 
e poi riportate in vari dei Progetti successivamente presentati, 
che cioè « debbono essere rinchiusi nei Manicomi gli infermi di 
mente riconosciuti pericolosi a sè o agli altri, e di publico scan- 
dalo, e che non possono essere convenientemente custodibili 
e curabili altro che nel Manicomio »; e che « le altre cate- 
gorie di malati (idioti, cretini, pellagrosi, epilettici, alcoolizzati, 
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ecc.) che non sieno nelle suddette condizioni saranno collocati 
in altri Stabilimenti a sensi dalla Legge di P. Sicurezza, di 
quella delle /stituzioni di pubblica beneficenza e delle disposizioni 
di Legge sugli inabili al lavoro. 

La rigorosa applicazione di queste disposizioni basterebbe 
a scemare notevolmente le eccessive ammissioni e quindi l’ af- 
follamento dei Manicomi. 

b) Faciliti le dimissioni, specialmente in via di espe- 
rimento, e il collocamento in altri Istituti o ad altre forme di 
assistenza, di quelle categorie di malati pei quali non è più 
necessario il Manicomio. 

c) Stabilisca un concorso dei Comuni al mantenimento 
dei pazzi, onde, obbligando i Comuni ad essere più vigili nel 
mandare al Manicomio solo i malati veramente bisognosi di esso, 
scemi la soverchia facilità ad ingiustificati invii di malati. 

I Progetti di legge sinora presentati dai vari Ministri hanno 
sempre contenuto questa disposizione relativa al concorso dei 
Comuni nel mantenimento dei pazzi, proponendo ora un quarto, 
ora un quinto della spesa. Su questo argomento molte discus- 
sioni sono sorte: poichè taluni ritengono troppo esiguo il con- 
corso così parziale dei Comuni alla spesa di mantenimento dei 
pazzi poveri, per poter porre argine efficace al soverchio invio 
dei malati al Manicomio: altri invece lo trovano troppo oneroso 
per le oberate finanze della maggior parte dei Comuni: aitri lo 
respingono assolutamente, pel timore che, dovendo i Comuni con- 
correre nella spesa, per quanto limitata, si verifichi il fatto 
opposto dell’ attuale, cioè che molti veramente bisognosi di 
cura non sieno mandati al Manicomio. Vi è finalmente chi 
sostiene che tale disposizione per quanto giusta non dovrebbe 
entrare in una Legge sui Manicomi, per non intralciare col 
problema finanziario quello dell’ ordinamento del servizio dei 
Manicomi e degli alienati, che richiede già per sè urgenti prov- 
vedimenti, ma dovrebbe trovare il suo posto in una modifica- 
zione della Legge Comunale e Provinciale 

Senza entrare a vagliare le ragioni pro e contro di tali 
differenti opinioni, noi riteniamo opportuno, in equa misura, il 
concorso dei Comuni nella spesa di mantenimento dei pazzi, sia 
poi che questa entri a far parte di una Legge organica e com- 
pleta sui Manicomi e sugli alienati o di altre disposizioni legislative. 
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2.° Manicomî di cura e Comparti di osservazione. — 
Necessita ricondurre il Manicomio al suo vero scopo, che è 
quello di provvedere sopratutto alla cura dei casi acuti 
e curabili. 

Si dovrebbero perciò. istituire veri Manicomi di cura, 
destinati, cioè, unicamente alla cura dei casi recenti acuti, dove 
con una assidua cura individuale sì provveda efficacemente 
alla loro guarigione e si eviti la fatale degenerazione della ma- 
lattia in forme croniche. 

E nell’ istituire nuovi Manicomî si dovrebbe oggi aver 
sempre di mira questo programma: che il Manicomio consti essen- 
zialmente di due parti: 

a) un Manicomio di cura e vigilanza relativamente 
piccolo pei casi acuti e pei pericolosi; 

b) una vasta Colonia agricola, con grande sviluppo del 
lavoro, per tutti gli altri. 

Si dovrebbe poi in tutti gli Ospedali comuni, sia grandi, sia 
piccoli, istituire buoni e ben regolati Comparti o Stanze di 
osservazione, e cid sopratutto per evitare |’ invio al Manicomio 
di casi d’ infezione o di intossicazione acuta, che spesso. 
vi sono mandati dalle case o dagli Ospedali, senza che siano 
vere forme di pazzia, ma semplicemente deliranti comuni, e 
che sono destinati o a ristabilirsi ben tosto, con gravi inconve- 
nienti per l’ individuo che sia stato recluso nel Manicomio, o a 
morire, come spesso avviene, dopo pochi giorni e talora anche 
dopo poche ore, specialmente in casi di intossicazione uremica 
da nefrite acuta gravissima, che, pel delirio momentaneo a 
cui cadono in preda, sono spesso mandati a morire al Manicomio. 


3.° Dimissioni precoci. — Merita che sia universalmente 
attuato il sistema delle dimissioni precoci in via di espe- 
rimento dei malati appena migliorati, metodo che la pratica ha 
dimostrato assai vantaggioso per affrettare le guarigioni e scevro 
di qualsiasi inconveniente !. 


4.0 Allontanamento dai Manicomi delle categorie di 
malati che non dovrebbero restarvi, come dementi cronici 
e innocui, paralitici a stadio avanzato, apoplettici, epilettici, defi- 
cienti, ecc., e che sono la causa precipua dell’ affollamento. 


I Seppilli e Tonoli se ne sono fatti fra noi propugnatori, e noi pure 
l’ abbiamo adottato con ottimo successo. 
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Ma dove collocare tali categorie di malati? 

A). Ricoveri, Colonie agricole, Case di lavoro pei 
dementi cronici. Per accogliere i dementi cronici innocui, 
che formano la classe più numerosa degli ingombranti il Mani- 
comio, necessita istituire o adattare dei Ricoveri in forma sopra- 
tatto di Colonie Agricole e Case di lavoro, dove la vita 
semplice ed economica e il prodotto delle adatte lavorazioni a 
cui dovrebbero essere occupati, attenuino la retta del loro costo 
giornaliero, e dove, praticando una saggia rieducazione, si 
possano anche riattivare le loro energie psichiche e indirizzarle 
a una qualche utile finalità (Colucci). 

B) Asili speciali per le altre varie categorie di ma- 
lati. — Una cosa che si impone oggi in Italia, la quale in ciò è 
rimasta assai indietro alle altre nazioni più civili, è la specia- 
lizzazione degli Asili per collocarvi quelle categorie di malati 
pei quali, mentre non è necessario il Manicomio, è assai più 
vantaggioso il trovare, in appositi Asili, specializzate le appro- 
priate cure fisiche e morali, in modo che essi diano sempre 
minor contingente alla pazzia e possano poi riuscire, anzichè di 
‘peso, utili elementi alla Società; e cioè: 

a) Ospedali per epilettici, a forma prevalentemente di 
Colonie agricole (Pini) e coll’ attuazione dì tutti i sistemi die- 
tetici e curativi più efficaci; 

b) Asili per alcoolisti, dove sieno attuati tutti i metodi 
di svezzamento e rieducazione necessari; 

c) Ospizi pei pellagrosi: Pellagrosarj, di cui si hanno 
già, in Italia, a Mogliano Veneto, ad Inzago ed altrove, parecchi 
esempi, ma che dovrebbero essere moltiplicati in tutte le regioni 
colpite dal flagello della pellagra; 

d) Istituti pei deficienti (medico-pedagogici), con mezzi 
idonei di cura, istruzione, educazione fisica e morale, quali vanno 
da qualche anno sorgendo in Italia in seguito al benefico movi- 
menfo testè suscitatosi a pro di questi infelici; : 

e) Manicomi per criminali (giudiziari), di cui gia 3 
esistono in Italia (Montelupo, Aversa e Reggio), tutti già riboc- 
canti di malati e affatto inidonei allo scopo. 

Questi diversi Ospizi, fuori che quelli per criminali, che 
sono e debbono rimanere a carico dello Stato, dovrebbero essere 
istituiti come Asili consorziali fra le varie Provincie, come 
già nel Congresso di Napoli propose il compianto Venturi, e vi 
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dovrebbero concorrere anche le Opere Pie; poichè in tali Asili 
speciali indubbiamente andranno molte categorie di malati che 
non sono veramente pazzi, e neppure dementi cronici, da dover 
essere mantenuti a carico delle Provincie, ma sono malati di 
malattie nervose o generali come gli epilettici, i pellagrosi, ecc. 

Un esempio di Asilo speciale interprovinciale, per quanto 
di origine privata, è quello sorto or ora a S. Giovanni in Per- 
siceto, |’ Istituto medico-pedagogico Emiliano, il quale 
accoglie i deficienti di tutte le Provincie dell’ Emilia e della 
Romagna, colla corrisposta di una modica retta, ed è sotto la 
vigilanza e l’ alta direzione tecnica ed amministrativa del Comi- 
tato Emiliano per la protezione dei fanciulli deficienti, 
che ha sede in Bologna, e conta già oltre 150 ricoverati. Questo 
esempio merita certo di essere seguito, tanto più che tali Isti- 
tuti, per quanto di origine privata, sono destinati presto o tardi 
ad essere rilevati dalle Provincie e diventare veri e propri 
Asili Consorziali interprovinciali. 

Con questi diversi mezzi per lo sfollamento dei Manicomi, 
mentre si provvede a ricondurre questi Istituti al loro vero scopo 
e a migliorarne le condizioni igieniche e tecniche, si provvede 
anche, almeno in parte, a scemare il carico delle Provincie pel 
mantenimento degli alienati, sia perchè questi in altri Ospizi 
costano sempre meno che nei Manicomi, sia perchè per alcune 
categorie di malati la spesa dovrebbe essere a carico dei Comuni 
o delle Opere Pie, come malati comuni e non alienati. 


Ma vi sono altri mezzi che, pur giovando al migliore ordi- 
namento dei Manicomi, possono valere a scemare il relativo ca- 
rico finanziario diminuendo il costo dei malati e sono i seguenti: 


D? Lavoro degli alienati. — Un mezzo che, oltre ad 
essero essenziale come metodo di cura e di regime morale pei 
malati, può riuscire efficace agli scopi suindicati è l'estensione 
del lavoro degli alienati su larga scala. E d’ uopo confes- 
sare che ancora in troppi Manicomi Italiani il lavoro non è 
attuato, o lo è in proporzioni troppo ristrette. Dalla inchiesta del ’96 
risulta che, su 92 fra Manicomi ed altri Stabilimenti che ricove- 
rano alienati, solo in 59 erano istituite lavorazioni pei malati, e 
nella massima parte di cessi solo !/, degli ammalati erano denun- 
ciati come addetti al lavoro, e dalla inchiesta del 1898, più 
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completa ed esatta, risulta che in media solo !/, degli alienati 
ricoverati nei Manicomi è occupato al lavoro. Ora è questa una 
deficienza d’ ordine tecnico ed economico veramente ingiustifi 
cabile, poichè si lascia una grande quantità di malati, che pur 
sarebbero atti a qualche lavoro, in un ozio dannosissimo alla 
loro salute fisica e morale e nocivo al buon ordine e alla disci- 
plina dello Stabilimento. E non ha altra spiegazione che o in 
inveterate e misoneistiche abitudini del personale direttivo, o in 
ingiustificate riluttanze e timori di pericoli immaginari, o nella 
infingardia di chi non vuole sopraccapi. È ad ogni modo è una 
imperdonabile lacuna di non pochi nostri Manieomi, mentre 
l' esempio di parecchi altri (Macerata, Girifalco, Reggio, ecc.), 
dove la massima parte dei malati è occupata al lavoro, dovrebbe 
ben dimostrare che a questo può esser data la maggior esten- 
sione, e che esso, oltre ad essere uno dei migliori mezzi per 
l'igiene, la rieducazione e la cura dei malati, può valere a 
scemare il costo di essi, facendoli contribuire, col prodotto del 
loro lavoro, al proprio. mantenimento. 

Ed è a tale proposito degno di essere presa in seria consi- 
derazione la proposta avanzata dal Dott. Fornasari!, di istituire 
fra i vari Manicomi e altri Istituti, dove sia attuato il lavoro 
dei malati, delle Cooperative di lavoro e consumo, come già 
con ottima prova è stato attuato in America fra i Manicomi 
dello Stato di Nuova York, specializzando fra i diversi Istituti, 
a seconda delle favorevoli condizioni locali, le diverse lavora- 
zioni, in modo che producendo ciascuno di essi speciali oggetti 
necessari a sè stesso e agli altri Manicomi (come scarpe, cap- 
pelli, tessuti, lane, stuoje, stampati, ecc.) possano fornirsi gli uni 
agli altri, e al minimo prezzo, i prodotti ed oggetti di prima 
necessità. Tale sistema ha prodotto in un anno, nel 1896, al 
solo Manicomio d’ Utica un beneficio di 13,000 dollari. 


6. Collocamento a custodia domestica. — Merita di 
essere diffuso, anzi generalizzato, il sistema del collocamento 
a custodia domestica presso le proprie famiglie, dei malati 
tranquilli ed innocui cun tenue sussidio da parte delle Provincie: 
ciò però sotto la sorveglianza della Direzione del Manicomio, 
coadiuvata dai Sindaci e dai Medici condotti. Questa pratica, 
attuata già da qualche anno nel Manicomio di Reggio, dà ottimi 


4 Fornasari. Alcune osservazioni di natura economica circa l’ aumento dei 
pazzi ricoverati in Italia. Rivista sper. di Freniatria 1899. 
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risultati: più di 50 malati d’ ambo i sessi trovansi collocati 
presso le proprie famiglie con un sussidio da 15 a 20 lire men- 
sili, il quale non viene corrisposto alle famiglie stesse se non 
previa visita del Medico condotto, e frequenti visite dalla Dire- 
zione del Manicomio, a cui i malati stessi devono essere periodi- 
camente presentati, per verificare il loro stato fisico e psichico, 
e avere così sufficienti garanzie del loro buon trattamento, ga- 
ranzie che intendiamo di moltiplicare ancora coll’ istituire un 
Medico visitatore, scelto fra i Medici del Manicomio. 


7. Patronato famigliare. Il sistema del patronato fami- 
gliare, cioè il collocamento a tenue pensione di malati tranquilli 
(anche se soggetti a periodi di lievi eccitazioni e depressioni) 
presso altre famiglie, che da secoli fa così splendida prova a 
Gheel, merita di essere attuato ed esteso. Ed infatti dovunque è 
stato adottato colle debite cautele, e sopratutto con amore e perse- 
veranza, è pienamente riuscito. Si può venire così iniziando l’ isti- 
tuzione di veri Villaggi Manicomiali, riconducendo i malati, 
il più che è possibile, alla vita sociale, mentre questi coadiuvando 
le famiglie dei custodi nei loro lavori, divengono utili a sè e agli 
altri e possono mettersi anche in grado di concorrere in gran 
parte al proprio mantenimento. 

L’ esperimento iniziato a Reggio da circa tre anni ci ha gran- 
demente incoraggiati a proseguire e consigliare questo sistema. 
Sono finora 26 malate croniche tranquille, di età generalmente 
alquanto inoltrata, che sono state affidate a famiglio dimoranti 
nel villaggio presso al Manicomio. La scelta delle malate è stata 
fatta colla maggiore cautela, per la maggior parte fra le dementi 
croniche pulite, ma vi fu compresa anche qualche epilettica ed 
isterica. Si sono sempre affidate 2 malate per ciascuna famiglia, 
il che, oltre ad assicurare un maggior vantaggio economico alle 
famiglie custodi, permette alle malate di adattarsi meglio al primo 
periodo presso la nuova dimora, facendosi buona reciproca com- 
pagnia. Le famiglie scelte per la custodia sono state di prefe- 
renza famiglie di Infermieri e di Infermiere, o di ex addetti allo 
Stabilimento, in modo che fosse già preventivamente eliminata 
ogni diffidenza o timore per la convivenza con alienati, ed ogni 
apprensione peì cangiamenti che in questi potessero verificarsi. 

Prima di affidare malate, si verificano scrupolosamente le 
condizioni igieniche della casa, e specialmente della stanza dove 
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debbono dimorare le pensionanti, e si prescrivono ai custodi le 
debite norme pel vitto, bevande e per tutto ciò che riguarda il 
trattamento fisico e morale. E su ciò e su tutte quante le moda- 
lità e l’ andamento della custodia si esercita una continua vigi- 
lanza dal Medico di sezione, e alle famiglie si rilascia un libretto 
dove è notato tutto ciò che concerne la parte economica e le 
-verifiche e controlli esercitati. 

La retta chẹ viene corrisposta alle famiglie è di L. 1,25 
per ogni giornata. 

I risultati sono stati pienamente soddisfacenti. Le malate 
sono sempre state assai contente di trovarsi ad una vita relati- 
vamente libera e si sono tutte prestate ad utili occupazioni. Le 
famiglie custodi hanno sempre mostrato la massima premura ed 
affezione alle loro malate. Le famiglie vicine e gli abitanti del 
villaggio si sono abituati ad esse, trattandole con ogni riguardo, 
senza che mai, anche nei momenti di qualche loro stranezza od 
eccitazione momentanea, fossero oggetto di dileggio o di timore. 

Quando si sono verificati momenti di recrudescenza per fasi 
allucinatorie, o accessi convulsivi, o periodi di confusione men- 
tale, o di clamorosità, e talvolta anche veri e propri episodi psi- 
conevrotici di leggera mania o lipemania, non é mai derivato 
da queste manifestazioni alcun inconveniente, anzi in tali mo- 
menti le malate sono sempre state dai custodi e dai vicini bene- 
volmente confortate ed assistite, e solo rare volte si è dovuto 
riprendere le malate nel Manicomio, sostituendole subito con altre. 

Il numero delle malate affidate non è stato finora rilevante, 
stantechè buona parte delle malate adatte a tale collocamento 
erano già precedentemente state inviate, per convenzioni delle 
Provincie, in un Ricovero (S. Giovanni in Persiceto). Ma è nostro 
intendimento non solo continuare l’ esperimento, ma accrescerlo 
sempre più ed estenderlo anche al sesso maschile, in modo da 
costituire nei dintorni dell’ Istituto un vero Villaggio Manicomiale. 


8. Riduzione e perequazione della retta. — Coll’ attua- 
zione dei diversi metodi suaccennati si mira, oltre che allo sfol- 
lamento dei Manicomî e al collocamento delle varie categorie di 
malati in più adatti e vantaggiosi ambienti, anche alla riduzione 
del costo di mantenimento degli alienati. 

A ciò però si può concorrere in molti altri modi e sopra- 
tutto coll’evitare nei Manicomi ogni lusso, superfluità e sperperi, 
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e con tutte quelle saggie economie che fa ogni pater familias, 
specialmente quando ha famiglia numerosa da mantenere. E la 
prova si è che in parecchi Istituti (quello di Reggio, p. es.) si è 
potuto con saggie riforme economiche, migliorare notevolmente le 
condizioni di trattamento dei malati e del personale di servizio, 
pur facendo notevoli economie, in modo da poter ridurre di non 
poco le rette alle Provincie. Il che porta a ritenere possibile 
anche una perequazione della retta di costo dei malati nei 
Manicomî, non essendovi alcuna ragione perchè in regioni fra 
loro non molto discoste, nè differenti per condizioni generali ed 
economiche, vi debbano essere quelle enormi diversità nelle rette 
che risultano p. es. dall’ ultima Inchiesta Ministeriale ! e che 
portano a differenze così rilevanti nella spesa totale delle singole 
Provincie. È quindi desiderabile che si arrivi a stabilire un 
minimum della retta di costo dei malati poveri, compatibile, 
oltrechè colle diverse condizioni economiche locali, anche e 
sopratutto cogli obblighi che la scienza e la carità impongono 
verso i malati di mente. 


9. Società di Patronato pei pazzi poveri dimessi. — 
Le Società di Patronato pei pazzi poveri dimessi, guariti 0 con- 
valescenti, dai Manicomî, che hanno lo scopo di fornire loro i 
mezzi di sussistenza con prolungati sussidî, rappresentano una 
delle migliori istituzioni di previdenza. Con esse si mira ad 
evitare le ricadute nelle malattie mentali di quegli individui che, 
ristabiliti dalla pazzia, ritornando nelle misere condizioni primi- 
tive che hanno concorso a provocare la malattia, ove non abbiano 
mezzi di sussistenza, tornerebbero certamente ad ammalare. Disgra- 
ziatamente tali Società sono poche in Italia, e parecchie, anche le 
meglio fornite, dànno un sussidio, per quanto anche non lieve, solo 
però appena il malato lascia il Manicomio, senza poi curarsi più 
per nulla di esso. Invece il vero scopo del Patronato deve essere 
quello di assistere e sostenere il più a lungo possibile 1’ indi- 
gente uscito dal Manicomio, il quale, spesso, solo appunto perchè 
esce da tali Stabilimenti, non riesce a trovar lavoro. 

In tal modo la Società di Patronato annessa al Manicomio di 
Reggio, soccorre con modesti ma continuati sussidi anche per anni 


1 V. Tavernari. A proposito di una Statistica. Rivista di Ragioneria. Anno I. 
N. 3. — Id. Del Rendiconto aziendale di un Manicomio preso a sè c della com- 
posizione della diaria di un malato. Rivista sudd. N. 4. 1902. 
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di seguito, di 15-20 lire al mese in media, una cinquantina 
di individui, i quali altrimenti sarebbero ricaduti in tali condi- 
zioni da dover tornare al Manicomio. 

Tali Istituzioni dovrebbero per opera dei Direttori dei Ma- 
nicomî, che ne sono i naturali iniziatori, sorgere numerose e 
funzionare in modo attivo ed efficace, sostenute dalla carità pub- 
blica, dai Comuni e dalle stesse Provincie, che vi hanno il mas- 
simo interesse, e anche coll’ intervento delle Istituzioni di pub- 
blica beneficienza. 


10. Azione preventiva. — Come già propose il Ferri 
al Congresso di Firenze del 1896, è d’uopo dare opera, in ogni 
modo possibile, sia colla propaganda, sopratutto sui Corpi Am- 
ministrativi che con modificazioni legislative, ad indirizzare le 
ingenti forze economiche delle Opere Pie, a prevenire colla 
pubblica beneficenza le gravi condizioni che concorrono a pro- 
durre la pazzia, specialmente le forme più gravi, come quelle 
pellagrose e tutte quelle da esaurimento fisico e da deficiente 
nutrizione, attuando così una vera profilassi contro le cause 
più note, più diffuse e più facilmente abbordabili della pazzia. 


Tutte le proposte da noî riferite in questa Relazione, alle 
quali ben volentieri aggiungeremo e faremo nostre tutte quelle 
altre che dai Colleghi venissero presentate, se non varranno a 
risolvere tutte le questioni più importanti concernenti i Manicomî, 
possono però giovare a scemare molti e gravi inconvenienti. Ed 
ho la convinzione che esse non sieno già proposte ideali ed 
utopistiche, ma bensì, appunto perchè modeste, siano pratiche 
ed attuabili. Solo che per l’ attuazione della maggior parte di 
esse si richiede sopratutto della buona volontà e un certo senti- 
mento di apostolato per propugnarle, diffonderle e, per quanto 
è nella sfera della possibilità di ciascuno di noi, metterle in 
atto. E così mostreremo che i Medici alienisti non si occupano 
solo di ideali e di ricerche scientifiche, ma si curano anche di 
fatti eminentemente pratici, e che, lungi dal meritare l’accusa di 
far spendere e sperperare milioni alle Provincie, essi si preoc- 
cupano grandemente di compensarle in ogni modo possibile degli 
sforzi che esse fanno per allenire le più gravi sofferenze dell’ u- 
manita, 
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CONCLUSIONI. 


I. — L’ affollamento dei Manicomi è un fatto indubitato 
e sinora inevitabile; infatti: 

a) Mentre il numero dei pazzi ricoverati in Italia dal 1374 
al 1898 è quasi triplicato (i pazzi rinchiusi nei Manicomi pro- 
priamente detti, esclusi gli Ospedali, Ricoveri, ecc., erano, nel 
1874, 11.390, e invece ammontavano e 28.364 nel 1898), il nu- 
mero dei Manicomi è aumentato solo di un quarto (da 33 nel 
1874 a 43 nel 1898), per cui, per quanto siansi ingranditi o rin- 
novati gli altri, pure la loro capienza complessiva è necessaria- 
mente inferiore al contenuto; 

b) Secondo l’Inchiesta Ministeriale del 1898, in 43 Mani- 
comi è registrato un eccessivo ingombro, che sale in alcuni ad 
fin’ eccedenza da 5 a 600 malati, e fra tutti ad un’ eccedenza 
complessiva di circa 5000, dei quali oltre 3000 dovrebbero es- 
sere ricoverati altrove che nel Manicomio. 


II. —- Il carico delle Provincie pel mantenimento dei pazzi 
poveri, che nel 1871 era di 4 milioni, è ora salito a 15 milioni; 
e il rapporto della spesa per i mentecatti, su ogni 100 lire del 
totale generale, colle spese complessive dei bilanci provinciali, è 


salito da 6,39 nel 1871 a 11,65 nel 1897 (Fornasari). 


III. — Proseguendo l'accrescimento dei malati e la spesa 
delle Provincie in tale misura, il calcolo proporzionale porta a con- 
cludere che fra un ventennio si andrebbe a raggiungere la cifra 
di 60.000 ricoverati e la spesa di 30 milioni per le Provincie. 


IV. — A porre argine a sì allarmanti e pericolose condi- 
zioni è duopo attuare i seguenti provvedimenti: 
1. La promulgazione tanto invocata di una Legge sui Ma- 
nicomi, la quale 
a) regoli e limiti le ammissioni ai soli casi veramente 
bisognosi delle cure del Manicomio; 
b) faciliti le dimissioni, specialmente in via d’esperimento, 
e il collocamento di certe categorie di malati in altri Istituti o 
con altre forme di assistenza; 
c) stabilisca un concorso dei Comuni al mantenimento dei 
pazzi, onde scemare la facilità ad ingiustificati invii di individui 
al Manicomio. 
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2. Sgomberare i Manicomi di tutte quelle categorie di ma- 
lati che non dovrebbero restarvi, e ricondurre il Manicomio al 
suo vero scopo, che è quello di provvedere sopratutto alla cura 
dei casi acuti e curabili. 

3. Istituire perciò veri Manicomi di cura, dove, con una 
efficace cura individuale, si eviti la degenerazione delle ma- 
lattie in forme croniche, e colle dimissioni precoci si faciliti 
la guarigione e si tenga sempre limitato il numero dei ricoverati. 

4. Istituzione di Ricoveri a forma di grandi Colonie Agri- 
cole e Case di Lavoro per dementi cronici, ove la vita 
semplice ed economica e il prodotto delle lavorazioni attenuino 
la retta di costo giornaliero dei malati, e dove, mercè una saggia 
‘loro rieducazione, si possa riattivarne le energie psichiche e 
indirizzarle ad una utile finalità (Colucci). 

5. Istituzione di Asili consorziali fra le varie provincie 
(Venturi) pel ricovero di speciali categorie di malati, per i quali, 
mentre non è necessario il Manicomio, è assai più vantaggiosa 
la specializzazione delle cure fisiche e morali, e cioè: 

a) per gli epilettici (Colonie Agricole); 

b) per gli alcoolisti; 

c) pei pellagrosi (Pellagrosarj); 

d) pei deficienti (Istituti medico-pedagogici); 

e) pei criminali (Manicomî giudiziar) a carico dello Stato). 

6. Attuare in tutti questi Istituti, Manicomî, Ricoveri, Co- 
lonie Agricole, Asili speciali, ecc., il lavoro sulla più larga 
scala possibile, togliendo all’ ozio quella grande quantità di 
malati che, o per abitudine, o per riluttanza e ingiustificati ti- 
mori, o per vergognosa infingardia di chi dovrebbe provvedervi, 
non sono adibiti in molti Asili a nessuna occupazione, e che col 
prodotto del loro lavoro contribuirebbero al proprio mantenimento 
e ad ogni modo scemerebbero il carico delle Provincie. 

7. Istituire fra i diversi Manicomi e altri Istituti ove sia 
attuato il lavuro, delle Cooperative di lavoro e consumo 
(Fornasari), specializzando fra i diversi Istituti le diverse 
lavorazioni, a seconda delle favorevoli condizioni locali, in modo 
da fornire gli uni agli altri, e al minimo prezzo, i prodotti ed 
oggetti di prima necessità. 

8. Generalizzare il collocamento a custodia domestica, 
presso le loro proprie famiglie, dei malati tranquilli ed innocui con 
tenue sussidio da parte delle Provincie, e sotto la sorveglianza 
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diretta della Direzione del Manicomio, coadiuvata dai Medici 
condotti. 

9. Estendere il Patronato famigliare, cioè il collocamento 
a tenue pensione dei malati tranquilli (o anche soggetti a 
periodi di lievi eccitazioni e depressioni) presso altre famiglie; 
e iniziare l'istituzione di veri Villaggi Manicomiali sul tipo 
di Gheel, riconducendo così i malati, il più che possibile, alla 
vita sociale e, col coadiuvare le famiglie dei custodi nei loro 
lavori, rendendoli utili a sè ed agli altri, e forse in grado di 
bastare in gran parte al proprio mantenimento. 

10. Cooperare in tutti i modi possibili, oltre ai suaccennati, 
cioè con saggie economie e coll’ evitare ogni lusso, superfluità e. 
sperpero, a ridurre e possibilmente a perequare la retta dei 
malati poveri ad un minimum, compatibile cogli obblighi che la. 
Scienza e la Carità impongono verso i malati di mente. 

11. Diffondere e arricchire, con ogni mezzo atto a promuo- 
vere la ‘ pubblica beneficenza, le Società di Patronato pei 
pazzi poveri dimessi dal Manicomio, provvedendo con sus- 
sidii continuativi ad impedire la ricaduta di quelli che ritor- 
nerebbero in mezzo alle gravi condizioni materiali che hanno 
concorso a provocare la malattia. 

12. Indirizzare le ingenti forze economiche delle Opere 
Pie a prevenire, colla pubblica beneficenza, le gravi condizioni 
che concorrono a produrre la pazzia (Ferri), attuando così una 
vera profilassi contro le più note, più diffuse e più abbordabili 
cause di essa. 


Pres. Dopo aver reso grazie al Relatore, apre la discussione sul 
tema « Provvedimenti per diminuire l’affollamento dei Manicomi 
e il carico relativo delle Provincie ». 


Felici. Osserva che il concetto della specializzazione degli Asili non 
risponde ad una vera economia, dacchè o paghi la Provincia o il Comune 
o lo Stato, in definitiva pagano sempre i contribuenti. Anzi il collegare 
la vita dei Manicomi a quella delle Provincie non corrisponde alle necessità 
sociali. Infatti i bisogni di una data Provincia dipendono dalla larghezza 
o meno del bilancio. Invece, se i Manicomi si avocassero allo Stato, si 
potrebbe da un ente unico determinare quelle specializzazioni invocate dal 
Rel. E questo non può essere discusso fondamentalmente, quando si 
pensi che la cura degli alienati risponde non tanto ad un concetto di 
carità quanto di difesa sociale; e, como il diritto di punire risiede nello Stato 
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per difesa contro i delinquenti, così il dovere di protezione dagli alienati 
deve spettare al Governo. E ciò è anche nell’interesse del personale diret- 
tivo, che potrà trovare di fronte ad un ente unico quei vantaggi che oggi 
non trova. Prega il Congresso di volere studiare il problema posto. 


Cristiani. Ad imitazione della colonia di Gheel, e sull’ esempio di 
quanto l'illustre Presidente della Società Freniatrica, per il primo in 
Italia, ha fatto nel suo Frenocomio di Reggio-Emilia, lO. ha voluto spe- 
rimentare nel Manicomio di Lucca, da lui diretto, il metodo di Patro- 
nato famigliare dei pazzi cronici, tranquilli e innocui, collocandoli fuori 
del Manicomio, presso famiglie di coloni. 

In quasi tre anni ha potuto così collocare 27 alienati, cioè 15 donne 
e 12 uomini, senza il minimo inconveniente, con ottimi resultati morali ed 
igienici per i malati e con vantaggio economico delle Provincie, cui fanno 
carico le spese per gli alienati. 

L’ O. si è attenuto alla regola di affidare gli alienati a famiglie di 
contadini, in ispecie alle famiglie degli Infermieri del Manicomio, le quali 
abitano nelle campagne circostanti al Manicomio. Così gli Infermieri stessi, 
avendo in casa gli alienati, che ben conoscono, contribuiscono al loro 
buon trattamento e alla loro vigilanza. Questa poi viene esercitata dai 
Medici del Manicomio con apposite visite, ecc. Dell’ incolumità di questi 
malati le famiglie rispondono anche davanti al Tribunale, come è voluto 
in Toscana dalla Legge, per gli alienati dimessi non guariti. Gli alienati, 
così affidati alle famiglie coloniche, sono ricondotti al Manicomio in caso 
di peggioramento mentale o di malattie intercorrenti. 

Ad ogni famiglia che prende con sè un alienato vengono corrisposti 
70 centesimi al giorno. L’ alienato poi dalla famiglia viene adibito nei 
lavori di campagna. Così le famiglie hanno il loro compenso economico, e 
le Provincie vengono a risparmiare da 60 centesimi ad 1 lira al giorno 
per alienato, mentre si ha un buon mezzo di sfollamento dei Manicomi. 

In proposito sorse una grave difficoltà, e l'averla superata l’O. deve 
all’ illustre Presidente della Societa Freniatrica. Infatti, quando le Pro- 
vincie avevano acconsentito a che si facesse l’ esperimento del sistema 
proposto, e che poi, dopo la buona prova fatta, invitarono l O. a conti- 
nuarlo e ad estenderlo, l’ Amministrazione del Manicomio, che appartiene 
ad un’ Opera Pia e che veniva a perdere la retta degli alienati dimessi 
dal Manicomio, invitò invece l'O. a cessare, dicendo fra l altro che, se 
la cosa poteva andare quando il Manicomio era affollato, non lo si doveva 
più fare ora che essa Amministrazione aveva provveduto con nuove costru- 
zioni. L’ O. che, a parte il diritto e l'utile economico delle Provincie, se 
ne era trovato bene, per la salute dei malati, si fece forte dì quest'ultimo 
fatto o ricorse al Presidente della Società Freniatrica, il quale comunicò 
all’ O. gli ottimi risultati già da lui ottenuti e così, con il suo nome € 
la sua autorità, l'O. ebbe piena ragione. 
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L'O. non nasconde che siffatto sistema di Patronato famigliare teo- 
ricamente si presta a molte critiche, facili a comprendersi, ma che queste 
però, in realtà, all'atto pratico, non hanno valore, come all’ O. è accaduto 
di osservare in un triennio di prova. 


Giacchi. Ritiene che la sola differenza del trattamento (vitto, ecc.) 
possa alleggerire le spese della Provincia, inquantochè il dimettere i cro- 
nici ed incurabili è inutile colla Legge attuale, che parla solo di mentecatti, 
senza distinzione di innocui o pericolosi. Il lavoro non è attuabile nei 
veri cronici, cioè paralitici e pellagrosi all’ ultimo stadio. 


Cappelletti. L’O. dichiara d’aver compiuto uno studio storico-critico 
sul trattamento famigliare degli alienati, al tine di definire tecnica- 
mente questo sistema, che, secondo molti alienisti, racchiude considerevoli 
vantaggi terapeutici, economici, sociali. L’O. non potendo, per l'urgenza del 
tempo, riportare le statistiche e i giudizt tecnici su cui si fonda il suo la- 
voro, ne dà la conclusione, che è questa: che cioè il trattamento famigliare, 
secondo il sistema Belga e Scozzese, è vantaggioso ai malati, economico, 
non pericoloso per la sicurezza pubblica e degli infermi. L’ O. crede più 
facilmente attuabile il sistema scozzese. Rilevando le aspre battaglie com- 
battute contro questi sistemi, le ingiustificate diffidenze, l' O. sente il 
dovere di porgere un plauso all’ opera energica dell’ illustre Prof. Tam- 
burini, che ha saputo iniziare e dare notevole sviluppo a cotesto tratta» 
mento familiare. 


Del Greco. Il concetto fondamentale, espresso dall’ illustre Relatote, 
segna un progresso, nel senso che si tenta di riversare quel complicato e 
confuso assieme d' individui di cui risulta il Manicomio, sopra altre isti» 
tuzioni. Ma il difficile sta in ciò. Le altre istituzioni spesso non suffragano, 
le istituzioni collaterali, comuni allo scopo loro, non di rado non hanno 
elasticità sufficiente da adempiere al nuovo e più complesso scopo. 

L’ O. insiste poi sulla frase dementi innocui, su questi infermi 
tanto sospirati dalle Provincie, Eppure a cercarli sono assai pochi. E, trovati, 
quanti altri danni cagionano! lacerano, strepitano, mettono tutto in disor- 
dine. Il demente è sempre un alienato di mente: in lui si accentuano de- 
lirl impulsivi, sono dementi criminali e via via. Sarebbe forse meglio di 
parlare addirittura di pazzi innocui caso per caso. 

Un’ ultima e importante osservazione. Per tentare tutto ciò ci 
vuole un po’ di apostolato. I profani non sanno che cosa sia l' alienato di 
mente, hanno di questi infelici una mistica paura. E se non si è appog- 
giati dal concorso intelligente dei più, non si riuscirà a nulla, non i riu- 
scirà a sfollare i Manicomi in organizzazioni minori. Meglio è quindi una 
via intermedia. Annettere ai Manicomi Case di ricovero sutto surv-glianza, 
per incominciare questo lavorio di divisione con trattamenti più economic) 
e semplici. 
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Bianchi. Esprime il suo vivo compiacimento per questo omaggio 
che il Congresso, con la relazione del Prof. Tamburini, rende alle pub- 
bliche Amministrazioni, al pubblico erario. 

Interessarsi dei bilanci delle Provincie per quanto concerne la cura 
e il mantenimento dei folli non è un semplice problema tecnico, è un 
problema sociale di grande importanza, ed in parte potrà essere risoluto 
coi reali progressi della scienza, giacchè verrà giorno in cui noi ci do- 
vremo più seriamente occupare della profilassi della pazzia. Questa deve 
essere l' aspirazione della Psichiatria moderna, come fu di tutte le altre 
branche della Medicina con grande vantaggio della salute pubblica in 
‘tutti i paesi civili. D’ altra parte gli pare inutile consentire su quanto 
propose l'avv. Felici, di attribuire allo Stato tutti gli oneri della cura 
e del mantenimento dei folli, perchè ciò costituirebbe una partita di 
giro, e l’ onere ricadrebbe sempre sul contribuente. 

Innanzi tutto occorre la Legge, con la quale si obblighino i Manicomi 
ad accogliere i soli pazzi pericolosi acuti e nou già quegli altri, deficienti 
o dementi, i quali della custodia del Manicomio non abbiano bisogno, e 
ai quali basterebbe l’ assistenza di un Asilo con spesa molto più esigua. 

È poi importante di utilizzare il pazzo dentro e fuori del Manicomio col 
lavoro. L’ O. sa per esperienza che moltissimi malati i quali si credono 
incapaci al lavoro, o vi si rifiutano, quando con un po’ di buon volere 
e di pazienza si obbligano e si educano al lavoro, finiscono col lavorare. 
Moltissimi ammalati i quali sono, o sembrano, indolenti nel Manicomio, 
qnando si riconsegnano alle famiglie spesso si rendono utili. 

Ora l’ O. crede che uno degli obbiettivi del Direttore di Manicomio 
sia quello di utilizzare le forze latenti del folle in tutti i modi possibili. 
Ritiene che il malato di mente possa, prima o poi, sempre che il Mani- 
comio sia costruito in modo da consentire l’impianto di molte lavorazioni, 
provvedere ad una parte della spesa con la quale grava sul Bilancio. 

Un’ altra maniera di sfollamento del Manicomio è la consegna dei 
non guar ti, ma tranquilli e governabili, alle proprie famiglie. A -questo 
proposito è lunga per il Manicomio di Napoli l’ esperienza della consegna 
‘dei malati alle famiglie: non meno di 50 a 60 I’ anno. Nel 1900 furono 
64, nel triennio 1891-93 furono 142, nel quadriennio 1894-97 furono 310. 
Non è avvenuto mai alcun infortunio; pochissimi sono rientrati, talora 
furono rimandati a casa una seconda volta; quasi tutti si sono rimessi 
al lavoro, e così si è potuto contribuire con coraggio al sollievo del 
Bilancio della Provincia. 

Quando a tale consegna si proceda con garbo, con sicura conoscenza 
dei folli, 1’ O. crede possa essere davvero una grande risorsa e riescire a 
‘sfollare i Manicomi; ma grandi vantaggi si possono realizzare anche con 
modificazioni da apportare alla dieta dei folli. 

Il collega Giacchi ha sollevata una questione degna di tutta la con- 
siderazione nostra, e l'O. lo ringrazia di averlo preceduto, ma gli sembra 
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che abbia trattato la questione da un punto di vista solo empirico- 
amministrativo. A noi corre l'obbligo di rimetterci sopra un terreno 
prettamente scientifico, perchè non ci si venga a dire che il trattamento 
dei folli non sia ispirato a criterii men che razionali e di carità. È certo 
che nella maggior parte dei Manicomi si usa per tutti i folli una die- 
tetica comune, il che non è nè scientifico nè pratico. Noi sappiamo che 
la dieta carnea per gli epilettici, i quali rappresentano un numeroso 
gruppo nei nostri Manicomi, non è affatto consentita, perchè aumenta la 
frequenza e la intensità delle convulsioni; si sa pure che il vino facilita 
ed aumenta le convulsioni e le impulsioni di questi malati. Ora, perchè 
ostinarsi nell'uso di una dietetica che ormai tutti riconoscono dannosa? 
D' altra parte è noto come tutte le forme di malattie mentali acute si 
aggravano con la dieta carnea, poichè si sa che almeno buon numero di 
e-se devono la loro origine a intossicazioni intestinali. In tutti questi 
casi è precisamente indicata la dieta lattea, e se tutti i Manicomi potes- 
sero avere una vaccheria, moltissimi malati potrebbero essere alimentati 
con assai minore spesa che oggi non costi l' alimentazione del folle. 

Considerando un altro lato della questione l'O. osserva che quei dee 
menti che non lavorano, non pensano, non si commovono ed ingrassano con 
l’ ordinaria dietetica, non debbono essere alimentati alla stessa ` stregua 
di quelli acuti che reclamano tutte le cure, ovvero di quei cronici che si 
prestano al lavoro. 

L'O. ha fatto delle esperienze informate alle norme della moderna Fisio- 
logia sul ricambio materiale, e alla pubblicazione importantissima del- 
l’ Hitzig, ed ha trovato che, diminuendo la dietetica agli ammalati cronici, 
dementi, nun lavoratori, essi aumentano tuttavia di peso. Poichè è scienti- 
ficamente noto di quante calorie ha bisogno l'organismo e quante calorie 
danno per ciascun grammo gli alimenti conosciuti, noi possiamo utilizzare 
rigorosamente questi dati e ci possiamo accingere a somministrare una 
vittitazione molto meno costosa ai folli cronici ed a quelli che non lavo- 
rano. Non si deve somministrare a codesti una dietetica di lusso. 
L’O. richiama l’attenzione dei Culleghi su questo criterio di tecnica mani» 
comiale, perchè risponde ad un postulato scientifico, e rigorosamente ap- 
plicato riescirà pure a sollevare il disagio dei Bilanci provinciali. 


Agostini. In rapporto a quanto hanno detto il Dott. Giacchi e 
il Prof. Bianchi, l’ 0. osserva che nel Manicomio di Perugia da tempo 
si hanno Sezioni di dementi cronici con retta diminuita. Queste Sezioni 
sono di due categorie: una prima comprende quegli alienati che sono 
caduti in demenza, ma presentano ricorrenti fenomeni di agitazione, sia 
‘pure a grande distanza; la seconda quei frenastenici e quegli idioti, quei 
dementi tipici, apatici, che. salvo un trattamento igienico e una certa 
custodia e sorveglianza, di null' altro abbisognano. Si ha così una notevole 
economia, risparmiandosi un terzo del costo della retta ordinaria sui malati 
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della prima sezione, circa due terzi in quello dell’altra sezione. Il grande 
. vantaggio di questo sistema sul collocamento a retta nelle famiglie è evi- 
dente: in primo luogo, colla stessa spesa che si incontrerebbe sussidiandoli 
in famiglia, rimangono i dementi sotto la cura e sorveglianza della Dire- 
zione del Manicomio: la seconda che, tornando a presentare fenomeni mor- 
bosi, possono essere subito ricondotti nelle Sezioni del Manicomio adatte, 
crescendo la nutrizione e |’ assistenza dell’ alienato ; infine si toglie la 
possibilità che le famiglie ritornino a loro vantaggio il sussidio provinciale. 


Montesano. Sembra all’ O. che siano specialmente da regolare le 
ammissioni dei malati. In alcune città, come Roma, basta un semplice 
ordine di un medico di Questura, con un certificato di un medico fiscale, 
perchè un individuo qualsiasi venga internato al Manicomio, e vi sia tenuto 
a spese della Provincia a vclte per mesi, prima di stabilire che quell’ in- 
dividuo non è pazzo. Non è che si possa dubitare della buona fede del 
Medico, ma vi sono casi in cui sorge conflitto se l'individuo sia da 
esser relegato piuttosto in un Carcere o in un Manicomio criminale che 
non in un Manicomio comune. Una grande quantità di sorvegliati speciali 
danno un da fare immenso alla Questura, e questa trova comodo di sca- 
ricarli al Manicomio, ove sono causa di non pochi fastidi, e turbano la 
disciplina, non essendovi sezioni adatte per loro. 

Il Congresso dovrebbe, secondo il parere dell'O., mettere bene in evi- 
denza le condizioni per cui un individuo può essere inviato e ritenuto al 
Manicomio, affinchè non si mettano i Direttori dei Manicomîi in imbarazzi 
con l’ Autorità politica. 


Scabia. È lictissimo di ciò che una persona illustre, il Prof. Bianchi, 
ha detto relativamente alla dietetica dei dementi. Ricorda essersi egli 
molto lungamente occupato nel suo Trattato di terapia delle malattie 
mentali della questione della nutrizione dell’ alienato, e come abbia pro- 
posto pei dementi una vittitazione nella quale la percentuale dell’ albu- 
mina, degli idrati di carbonio, dei grassi, fosse inferiore a quella pei ma- 
lati acuti, per le ragioni appunto esposte dal Bianchi. 

Relativamente poi alla dotta relazione del Prof. Tamburini, nota 
che essa non potrebbe essere più completa nel concetto dello sfollamento. 
Ritiene che oggi non possiamo essere che specializzatori; la scienza lo 
esige, ma ritiene che colla specializzazione si vengano a creare tanti centri 
altrettanto costosi. 


Angiolella, Si è occapato altre volte del modo come conciliare le 
esigenze della scienza con quelle pratiche ed economiche. Certo 1’ ideale 
sarebbe quello di dividere il Manicomio in tanti Asili ed Istituti per epis 
lettici, alcoolisti, deficienti, criminali, ecc ; ma questo è molto difficile ad 
attuarsi, dal momento che oggi non tutte le Provincie hanno un Manicomio 
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a sè, e molta non lo hanno affatto corrispondente alla tecnica manico- 
miale. Quindi la cosa migliore e più pratica dovrebbe esser quella di 
ottenero nello stesso unico organismo manicomiale la divisione richiesta 
dalla scienza, dividendo, cioè, il Manicomio invece che in Sezione agitati, 
tranquilli ecc., in 4 Sezioni: una pei malati acuti, degni di maggiori cure 
mediche nello stretto senso; una per malati cronici, epilettici, paranoici, 
che debbono essere più custoditi cho curati; una per criminali; ed un'ultima 
pei dementi, attuando in queste diverse Sezioni un diverso trattamento, 
relativo sia alle dietetiche, sia al numero e qualità del personale di cu- 
stodia, sia ai locali, ecc. 


Ventra. Convinto, come è, della necessità urgente di sfollare i Ma- 
nicomi, e di alleviare con mezzi adatti l’ onere grave che, pel. manteni- 
mento dei folli poveri, pesa sui Bilanci Provinciali, 1’ O. deve però osser- 
vare, riguardo alle proposte dell’egregio Relatore, come la lunga esperienza 
nel popoloso Manicomio di Nocera lo abbia persuaso della impossibilità 
di attuare quivi il sistema dell'assistenza famigliare, almeno fino a quando 
il sole della civiltà non avrà risollevata la media cultara e snebbiata dai 
vieti pregiudizi la mente collettiva del popolo rurale del Mezzogiorno. 

Nei rari casi di dementi pei quali l’ O. ha potuto ottenere il collo- 
camento presso le famiglie con sussidio, è avvenuto che queste o si 
mangiavano il sussidio abbandonando il folle alla mercè del pubblico, o 
finivano col rinunziare al sussidio, e trovar modo di riportare il malato 
al Manicomio. La dimissione in esperimento, come rilevava il Bianchi, è 
nei Manicomi meridionali possibile solo quando vien accettata dai parenti 
volontariamente; ma l’ O. pensa che per tale dimissione il vantaggio 
economico diventa effimero per la facile recidiva, che porta con sè la spesa 
di viaggio, spesso significantissima; mentre il danno può essere immediato 
per la facile riviviscenza dei vecchi deliri ed impulsi, determinata dal 
nuovo ambiente; ed anche per l'avvenire della Società, quando il dimesso 
sia ancora capace di riprodursi. E T O. tiene molto a questo dato 
importante della età nelle dimissioni in prova. Deve rilevare inoltre 
che in tutti i casi la responsabilità che il Direttore assume verso le 
Autorità e verso la Società tutta è grave, non esistendo criteri scientifici 
per determinare la innocuita o meno di qualsiasi forma o stadio della pazzia. 

Per concludere dice, che, almeno nei Manicomi del meridione d’Italia, 
al momento presente, |’ unico mezzo per lo sfollamento e per ottenere 
qualche economia è quello di creare, in dipendenza dello stesso Asilo, un 
Ricovero per dementi inabili al lavoro, ed una Colonia agricola per malati 
cronici, la cui attitudine ad utile lavoro possa essere sfruttata. È così che 
questi nuovi edifizi adattati o costruiti di pianta con poca spesa, potrebbero 
essere l’ emuntorio della zavorra, che affolla l’ Asilo di cura; e d’ altra 
parte l’ utile del lavoro, distribuito sempre con criteri tecnici, ed un 
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trattamento più modesto rispondente però ai bisogni fisiologici ed alla 
condizione sociale di questi ricoverati, concreterebbero delle rilevanti eco- 
nomie a vantaggio delle Provincie, senza ledere i principi della scienza, 
della tecnica e della umanità. 


Pres. Osserva che le dimissioni in esperimento incontrano, in 
taluni luoghi e massime nei grandi centri, notevoli ostacoli da parte della 
Aatorità di P. S., anzi dei Prefetti. La responsabilità che i medici Di- 
rettori o di Cliniche o di Manicomi si assumono è assai grave: ad ogni 
modo è da augurarsi che vi siano norme regolatrici per lo dimissioni 
degli alienati. i 


Tamburini. Ringrazia tutti gli oratori che hanno dato così valido 
appoggio alle sue proposte. All’ Avv. Felici osserva che il problema da 
lui posto riguardo all’avocazione allo Stato dei Manicomi, che troverebbe 
riscontro in quanto vige in Francia, è importantissimo e merita di essere 
gravemente ponderato: perciò propone che egli lo formuli in un ordine del 
giorno, perchè sia posto allo studio per un altro Congresso. — Ringrazia 
i colleghi Cristiani e Cappelletti per |’ appoggio e il contributo por- 
tato alla pratica del Patronato famigliare. — Riconosce con Giacchi e 
Ventra che vi sono delle difficoltà nell’ attuazione di queste come di 
altre proposte, ma egli è convinto che colla buona volontà e colla 
fermezza nel non lasciarsi stancare da esse, si finisce col superarle. Rin- 
grazia pure il Bianchi per l'appoggio e il contributo portato alla maggior 
parte delle sue proposte, e specialmente a quella del doversi estendere il 
lavoro nei Manicomi su assai più larga scala che non si faccia ora, e 
trova assai giuste, vantaggiose e quindi pienamente adottabili le sue pro- 
poste riguardo alla riforma della dietetica degli alienati su basi scienti- 
fiche e razionali. Trova giusti gli inconvenienti rilevati da Montesano e 
dal Pres. Morselli riguardo alle ammissioni e dimissioni degli alienati, e si 
augura che presto la Legge sui Manicomi ponga riparo a questi e a 
tanti altri gravi inconvenienti. 


Pres., previ ringraziamenti per il vivo interessamento da tutti 
dimostrato all’ importante ed urgente problema dello sfollamento dei Ma- 
nicomi, dichiara chiusa la discussione. 

Indi dà la parola a chi ha Comunicazioni speciali da presentare 
al Congresso. 


ANGIOLELLA. — Note ed appunti di anatomia patologica 
in malati di mente. 


Riassumo i risultati di più di 400 autopsie di malati di 
mente, eseguite in parte da me, in parte dai miei predecessofi 
nell’ ufficio di Settore Anatomico del Manicomio di Nocera. 
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Fra le lesioni cerebrali è la più frequente (105 casi) la 
leptomeningite fibrosa cronica, accompagnata da periencefalite, 
caratteristica della paralisi generale. Essa si accompagna a lesioni 
svariatissime così nel cervello come in altri organi, con emorragie 
lepto- o pachimeningee, edema cerebrale, idrocefalo ventricolare, 
degenerazione dei cordoni posteriori spinali, endoaortite defor- 
mante, endocardite, nefrite cronica, broncopolmonite lobulare, 
catarro intestinale e così via dicendo, le quali si combinano nei 
modi più svariati e multiformi. Tale molteplicità di lesioni depone 
in favore dell’ idea che una sostanza tossica circoli nel sangue 
e, alterando i vasi, alteri la nutrizione di tutti gli organi e tes- 
suti e li faccia direttamente infiammare o degenerare, o lì renda 
suscettibili ad altre influenze morbhigene. Traccie di infezione sifi- 
litica si riscontrano molto di raro, ed è probabile che il veleno 
paralitico si elabori nello stesso sistema nervoso per abnorme ed 
esagerato lavorio nutritivo funzionale che dà luogo a prodotti 
anomali o a ritenzione nelle cellule di sostanze che dovrebbero 
essere eliminate, e che le pregresse intossicazioni alcoolica o sifi- 
litica, o simile, non faccia che predisporre l’individuo a risentire 
l'influenza di questa intossicazione nervosa. E la varietà e diversa 
combinazione delle lesioni tiene probabilmente alla unione dei 
tossici endogeni con tossici esogeni diversi, ed alla varia suscet- 
tibilità e morbilità individuale. Noto due casi in cui si erano avuti 
accessi apoplettiformi, e si riscontrarono delle zone di rammolli- 
mento dovute allo stesso processo endo- e periarteritico della para- 
lisi; un altro in cui tali accessi erano spiegati da una marcata 
stasi venosa nel lobo temporo-parietale di destra, mentre invece 
non vi era alcuna lesione o focolaio in uno in cui vi era stata 
paralisi con contrattura dell’arto superiore sinistro. In 56 cadaveri 
si trovò una diffusa iperemia cortico-meningea, i quali casi però 
occorre dividere in 5 gruppi: il primo è fatto da casi di delirio 
acuto, il secondo da altri di forme speciali di delirio acuto, decor- 
renti senza febbre o con febbre leggiera e sopravvenienti durante 
uno stato di grave agitazione; il terzo è costituito da infermi di 
altre malattie infettive, specie polmonari acute; il quarto da epi- 
lettici che muoiono durante un accesso o uno stato epilettico e 
che lasciano vedere molto spesso gravi lesioni nel cuore, nei 
polmoni, nei reni; il quinto, infine, da infermi in cui trattasi di 
iperemia da stasi per lesioni cardiache o per marasma generale, 
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Molto raramente sì trovò l’anemia cerebrale, ed in rapporto 
con condizioni anemiche generali, freq iente l’ atrofia senile del 
cervello, 6 casi di emorragia cerebrale di cui uno in un glioma 
del lobo frontale destro (in un epilettico), 2 di ascessi, 5 di 
rammollimenti, 5 di tumori cerebrali. Accenno ad un glioma del 
lobo occipitale sinistro con amaurosi dello stesso lato, atassia 
cerebellare e ricorrenti accessi epilettiformi; ad un caso in cui 
si trovarono gomme nel lobo frontale di destra e nel temporale 
di sinistra con epilessia jacksoniana ed accessi apoplettiformi gene- 
ralizzati; ad un tubercolo nel lobo temporo-sfenoidale di sinistra 
in una donna che aveva emiplegia destra; a dei tumori multipli 
fibro-sarcomatosi della pachimeninge in un caso in cui vi erano 
cecità, sordità e disturbi della loquela e della deambulazione. 
Importante un caso in cui vi erano cisti multiple da echinococco 
nel cervello, e l’ infermo ebbe un grave eccitamento maniaco e 
morì con una leptomeningite acuta prodotta molto probabilmente 
dalle cisti medesime. Son rari, però, i casi in cui, come in questo, 
si può ammettere un rapporto fra la psicopatia e la lesione localiz- 
zata, e per lo più questa non fa che complicare il quadro mor- 
boso di sintomi secondarî. Oltre la demenza, solo l’ epilessia può 
essere causata da citoplasmi o, più spesso, da lesioni traumatiche, 
come nel caso esposto dal Ventra, di proiettili nel lobo frontale, 
e in uno studiato da me di antico trauma del frontale sinistro, 
e in un altro in cui un trauma sulla bozza frontale destra diè 
luogo ad emorragie per contraccolpo nel lobo frontale; ma in 
tutti questi l’ epilessia è l’ effetto delle lesioni prodotte tardiva- 
mente e secondariamente dal trauma, come in generale in tutte 
le lesioni a focolaio il quadro fenomenologico si complica di sin- 
tomi che non per l’ effetto diretto della lesa od abolita funzio- 
nalità della regione interessata. 

Notiamo 5 casi di pachimeningite fibrinosa emorragica, 11 di 
leptomeningite acuta, 3 di meningite cerebro-spinale. 

Delle lesioni che si trovano negli altri organi, alcune sono 
in diretto rapporto colla psicopatia, come le tanto diffuse altera- 
zioni renali, effetto dei tossici che attraversano questo filtro, e 
causa insieme di aggravamento dell’ intossicazione organica, ren- 
dendo più difficile l'eliminazione dei prodotti nocivi; e così pure le 
lesioni endocarditiche ed endoarteriose in genere. Di questo stato 
tossico sono espressione quei casi in cui-in vita si verifica un 
lento marasma senza cause apprezzabili, e quelli in cui alla 
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autopsia non si sanno riscontrare le cause di una morte verificatasi 
o acutamente, o dopo un tale marasma, trovandosi solo lesioni 
venose e diffuse, iperemia cerebrale, lieve degenerazione grassa 
del parenchima epatico e renale, lieve tumefazione della milza, 
iperemia dell'intestino, e nulla più. Altre lesioni sono l effetto 
dell’ indebolimento del potere di resistenza di tutti i tessuti, per 
cui questi diventano facile preda ed offrono facile terreno a germi 
infettivi svariati ed a qualsiasi agente morboso, donde p. es. la 
frequenza della tubercolosi nei pazzi, e la frequenza, fra le ma- 
lattie acute, della broncopolmonite lobulare, la quale, essendo 
prodotta da microorganismi che normalmente abitano nella cavità 
boccale, si verifica spesso in quegli individui in cui tali microor- 
ganismi possono facilmente entrare ed attecchire nei polmoni. 
L’ antitesi che alcuni vorrebbero vedere fra la pazzia ed alcune 
malattie infettive non mi pare si sostanzi nella pratica, giacchè 
invece l’ affievolimento delle reazioni nervose indebolisce i mezzi 
di resistenza e di immunità naturali; piuttosto in alcuni casi si 
osserva una certa resistenza verso le infezioni croniche, p. es., 
la tubercolosi, nel senso che queste decorrono con una estrema 
lentezza e rimangono stazionarie per parecchi anni. 

Noto un caso in cui eravi un’ alterazione trofica delle pareti 
dello stomaco, per la quale esse si erano andate assottigliando 
man mano fino a perforarsi, a crivellarsi in varii punti e a 
sparire per una notevole estensione, sicchè l’ infermo, già inanito, 
morì per peritonite purulenta. In questo stesso caso ed in altri 
riscontrai una importante anomalia dell’ intestino crasso, il quale 
era molto più lungo dell’ ordinario e descriveva giri molto più 
complicati e numerosi; in uno poi il cieco, invece che a destra, 
girava a sinistra sotto la milza. 

Ricordo due cranii degni di nota, uno idrocefalico, avente 
per indice cefalico 77,50 e per capacità cranica 17,85, ed un 
altro ultradolicocefalo, con un indice cefalico di 53,33 anche in- 
feriore, sebbene di poco, a quello pubblicato dal Pieraccini. 


BELLONI. — Presentazione e spiegazione degli istrumenti : 
L’ indicecraniografo - Algometro a puntura. 


Presenta e mostra l’applicazione dell’ indicecraniografo, 
istrumento col quale, prendendo la misura di due diametri del 
cranio, si ha calcolato ed indicato il loro rapporto, espresso in 
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centesimi e millesimi, rapporto che viene denominato indice. 
L’ istrumento serve più specialmente per la determinazione del 
così detto indice cefalico, come quello che più frequentemente 
è ricercato in tutte le osservazioni antropologiche, servendo esso 
di base alla classificazione delle razze umane. L’istrumento serve 
quindi a risolvere automaticamente ed immediatamente, misurando 
i due diametri, la formola: 


Diametro trasverso X 100 
eee ion nn 
Diametro antero-posteriore 


rappresentando con x I’ indice cefalico. 
La pubblicazione dettagliata dell’ istrumento con relativo di- 
segno venne fatta nel Bollettino scientifico di Pavia. N. 4. 1894. 


Presentazione e modo di funzionare dell’Algometro a pun- 
tura, istrumento col quale può essere determinata in gradi la 
maggiore o minor sensibilità dolorifica alla puntura. 

La descrizione dettagliata e relativo disegno dell’ istrumento 
venne pubblicata nell’ Archivio di Psichiatria, Scienze penali ed 
Antropologia criminale. Vol. XVI. Fasc. 1. 


CRISAFULLI. — Due casi di delinquenza seguita a trauma 
nervoso. 


L’ O. ha avuto occasione di esaminare due condannati, i 
quali avevano in precedenza sofferto forte trauma nervoso. I reati 
per i quali essi scontano la pena avvennero in uno a due anni 
di distanza del traumatismo nervoso, e nell'altro a poco più di 
un anno. L'O. ha posto ogtri cura nel raccogliere l’ anamnesi 
familiare ed individuale dei due soggetti, e nulla c’ è di fatti di 
straordinario da doversi menzionare. Ottimi sopra tutto appari- 
scono i loro precedenti individuali, intesi nel senso più largo della 
parola, sino al momento del trauma nervoso (caduta da cavallo 
per l’ uno, caduta da una finestra per l’altro caso), al quale 
seguì commozione cerebrale, e poi quella serie di fenomeni mor- 
bosi psico-somatici, che ordinariamente si hanno nelle psico-nevrosi 
da trauma. Nessuna simulazione fuvvi mai da parte dei due 
colpiti. I sintomi principali che annunciavano le nevrosi trau- 
matiche in un caso scomparvero del tutto nel corso di qualche 
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anno, residuarono alcune traccie lievissime nell’ altro caso. L’O. 
è convinto che avrebbe grandemente facilitato lo studio attuale 
l'esame psico-somatico dei due individui all’ epoca in cui essi 
commisero i loro reati: « Noi oggi, egli soggiunge, osserviamo i 
soggetti alla distanza di parecchi anni dal trauma, e per giunta 
ci è dato studiarli in un ambiente ove non tutte le loro estrin- 
secazioni mentali trovano l’ opportunità di svolgersi così come 
esse potrebbero fare nell’ ambiente libero. Tale circostanza non 
solo aumenta la difficoltà delle indagini, ma impone maggior 
riserbo negli apprezzamenti ». | 

L’ uno, condannato per stupro violento sulla propria figliola 
adolescente, commise il crimine, dice l’O., allorchè le forze fisiche, 
l’ energia muscolare, reintegraronsi e, scomparsa ogni vertigine 
e l’intontimento cerebrale, egli ridivenne nella sua vita animale 
ben vigoroso. Il suo delitto fu un impulso istantaneo, feroce. 
Vide la giovinetta sua figliuola scoverta e dormiente; l’ idea di 
possederla gli balenò alla mente, e l'attuazione di sì nefanda 
idea si compì senza alcuna riflessione in contrario, nel modo più 
brutale anzi, e più violento. I gemiti strozzati della povera crea- 
tura gli accrebbero la libidine, la tenue resistenza che la infelice 
a lui poteva opporre, gli solleticò vieppiù l’ istinto brutale. La 
idea perversa non subì il giusto controllo della coscienza, non fu 
subordinata alla riflessione, il suo passaggio in azione avvenne 
senza che alcun centro inibitore o alcun processo riflessivo 
sapesse opporsi bastantemente. 

Nell’altro condannato abbiamo un giovane di distinto casato, 
che solo dopo l infortunio dette a parlare di sè. Egli vide del 
denaro, ne riinase impressionato oltremodo, gli saltò alla mente 
l’idea di rubarlo. Nessuna riflessione contraria, nessun sentimento 
buono, niente insomma della sua personalità mentale seppe osta- 
colare l’azione criminosa. — Col trauma l’organizzazione mentale 
di lui fu profondamente scossa: i primi sintomi di psico-nevrosi si 
ebbero diffatti assai gravi; tutto il danno capitato sulla psiche del 
soggetto non potè essere cancellato. Questi, che in altri tempi 
tanto badava al proprio decoro e che tanto nobilmente si avviava 
al conseguimento di una meta onesta, dopo il trauma non fu 
più buono a proseguire negli studi, nè a vivere sulla retta via. 
Egli intanto mostrò di non possedere più la giusta riflessione, di 
non essere più capace di processi mentali logici, sereni, razionali, 
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largamente associativi; in lui i centri psico-motori non si equili- 
brano piü regolarmente con i centri inibitori: il meccanismo stesso 
con cui si compì il furto dimostra povertà di processo psichico, 
come pure la condotta tenuta dal soggetto dopo il delitto. 

In ambo i condannati non è il solo carattere morale che 
sia pervertito. Essi non hanno più la coscienza di una volta 
delle proprie azioni, essi non seppero astenersi dal compiere un 
atto loro suggerito dagli istinti più bassi, non hanno neppure 
oggi la cognizione esatta di ciò che è buono e di ciò che è 
cattivo; ed inciamparono nel delitto volgare con quella stessa 
facilità con cui, prima del trauma, si rivolgevano al bene, la loro 
vita oggi si basa sopra bassi istinti, le loro estrinsecazioni sono 
prevalentemente degli impulsi. L’ impulso assurge nella persona- 
lità dei due soggetti, sia che essa provenga dallo istinto genesico, 
o che dipenda da forte senso d’egoismo, o d’altro. Gli individui 
cedono senza riflettere, né, dopo, per la stessa insufficienza degli 
elevati processi mentali essi possono convincersi a pieno del 
proprio torto, nè della vergogna di cui si coprono i loro nomi, 
quelli delle loro famiglie, nè delle conseguenze terribili che li at- 
tendono nell'ambiente sociale, allorchè, scontata la pena, dovranno 
tornarvi e vi dovranno cercare pane e lavoro, nè tanti e poi 
tanti altri pensieri tetri, penosi strazianti per un individuo co- 
sciente, arrivano a preoccupare i due soggetti studiati dall’ O. 

Ma il trauma nervoso può così alterare la parte più nobile 
della personalità cerebrale da fare divenire scassinatore e ladro 
un giovane onesto, e da rendere un buon padre di famiglia il 
ributtante .stupratore della propria bambina!? ‘ 

Quali alterazioni avrà determinato il trauma nel cervello di 
questi due individui? Sarebbero essi divenuti criminali se non 
fosse loro toccato il trauma? 

È opinione ormai generale che il trauma occupi uno dei 
posti importanti fra i momenti etiologici della pazzia, e taluni 
autori hanno anche fatto notare che al trauma può seguire, alla 
distanza di mesi ed anni, un vero stato di pervertimento psichico 
(Frigerio, Congresso Freniat. del '91), e, come dice il Gonzalez, 
oltre alle solite forme di nevrosi, epilessia, malinconia, ecc., può 
aversi la pazzia morale. Inoltre è largamente dimostrato che i 
traumi al capo hanno essenziale importanza nella etiologia degli 
arresti di sviluppo mentale, allorchè avvengono in giovinetti; 
spesso, allora, più che apparire poco sviluppato il complesso delle 
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funzioni mentali, sono soltanto alcune delle facoltà intellettive e 
morali che si palesano irregolari, così come quelle dei degenerati 
ereditarî, costituendo in tal modo una categoria di anomali, chia- 
mati cérébraux, dal Lasègue. 

L’ O. intanto soggiunge che le sue osservazioni riguardano 
individui già sviluppati, e che disponevano, in precedenza del 
trauma, di un corredo psichico regolare, tanto dal punto di vista 
quantitativo che qualitativo, che però non apparve più tale dopo 
la condizione traumatica, e neppure oggi, a tanta distanza di 
tempo, appariva equilibrato nei suoi dettagli. Pur convenendo 
infine che non basta il fatto che una condizione anormale segua al 
trauma, per dire che essa di conseguenza ne derivi, resta sempre 
il fatto che il trauma cadendo sul cervello possa modificarne le 
attitudini, cagionandovi alterazioni vuoi organiche, vuoi funzionali, 
vuoi dell’ un modo e dell’ altro. 

Lo stato psichico dei due reclusi presenta notevole contrasto 
se si considera prima e dopo il trauma nervoso da essi subìto. 
Oggi non è più, tanto nell’ uno che nell’ altro caso, la solita 
fenomenologia delle psico-nevrosi traumatiche che è dato di os- 
servare. Avvennero le conseguenze primarie del traumatismo ed 
anche le secondarie, ma in buona parte non furono che transi- 
torie. Gli individui si reintegrarono, o quasi, di tutto ciò che più 
apparentemente poteva tenerli invalidi e che in parte poteva 
venire influenzato dal grado di volontà di cui era loro possibile 
disporre, ma non si sono ricostituiti nelle funzioni più delicate 
e complesse della loro personalità mentale. La loro coscienza è 
rimasta abbassata, in loro son divenuti deboli i poteri inibitori, 
la ideazione, la vita affettiva, i sentimenti altruistici, morali, 
sociali, si sono attenuati. Oggi in essi predomina |’ egoismo, la 
vita istintiva, |’ impulso. Ora l’ azione istintiva si origina senza 
che la coscienza vi abbia gran parte, può compiersi senza che 
essa vi partecipi con efficacia, e l'impulso avviene senza essere 
ben motivato da idee coscienti. 

L’ azione istintiva si estrinseca come un bisogno organico 
della incosciente vita psichica, e può paragonarsi, dice Krafft- 
Ebing, alle convulsioni nel campo psico-motore. Gli apparati 
psico-motori dei due traumatizzati par che sieno rimasti in uno 
stato di morbosa irritabilità, per cui la comparsa di un'idea 
dinanzi alla mente dell’ individuo, non solo non subisce alcun 
controllo da parte del giusto senso critico, inerente ai più elevati 
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poteri psichici associativi di ogni personalità normale, bensì riesce 
a far perdere assolutamente il dominio di ogni potere volitivo e 
di ogni apprezzamento cosciente, e dà quindi luogo rapidamente 
alle azioni. 

È questo uno stato degenerativo della mente che nelle nostre 
osservazioni non si manifesta se non qualche tempo dopo l’ in- 
sulto meccanico subito dal cervello. Questo momento patogenetico 
acquista straordinaria importanza e dal punto di vista scientifico, 
e dal lato medico-forense, ogniqualvolta si possa escludere la 
esistenza di qualsiasi precedente condizione ereditaria degene- 
rativa ed eseguire a pieno una buona anamnesi individuale. 

La grave influenza esercitata sull’ organo psichico dal 
trauma nervoso può dunque palesarsi, conchiude l’ O., anche a 
non breve distanza di tempo, per mezzo di delittuose azioni, e 
dà così altra conferma del grande turbamento cui possa andare 
incontro l’ armonia delle più alte sfere del sistema nervoso cen- 
trale, e del basso livello cui possa ridursi il meccanismo intellet- 
tivo e morale deputato alle più elevate funzioni della vita pratica. 


Pres. Osserva che i due casi sollevano naturalmente la consueta 
obbiezione relativa all’ azione di una causa (il trauma) che dovrebbe 
avere agito a distanza di tempo dal reato. Bisogna eliminare ogni dubbio 
sulla preesistenza di altre cause e sulla predisposizione individuale. 


Crisafulli. Ringrazia l’ illustre Prof. Morselli della osservazione 
mossagli; ricorda aver già detto in principio della sua comunicazione, che 
l’ anamnesi famigliare ed individuale dei due condannati fu oggetto di 
accurate ricerche; |’ O. s’ indusse a pubblicare i due casi dopo aver potato 
assodare che l` anamnesi dei due individui non presentava assolutamente 
nulla che avesse potuto contrastare la importanza dello studio attuale. 
Soggiunge avere avuto occasione di osservare nelle galere molti con- 
dannati con ferite al capo, egli però mai scelse tali soggetti perchè, o 
non ebbe chiara l’ anamnesi di essi, ovvero in essi il trauma rappresen- 
tava un fatto posteriore alla condanna che scontavano. Crede opportuno 
insistere sul completo mutamento di contegno, di carattere, di atteggia- 
mento, ecc. dei due traumatizzati, dai quali il crimine sarebbe stato 
commesso ad una certa distanza dal trauma stesso, e che sarebbe stato 
seguito dapprincipio dai soliti fenomeni delle psiconevrosi traumatiche: 
ed il crimine non sarebbe avvenuto se non quando tali sintomi apparivano 
notevolmente diminuiti o, alcuni di essi almeno, scomparsi. 
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CASCELLA. — La ruminazioné nella specie umana. 


Si tratta di un caso di vera ruminazione in un individuo 
demente, ricoverato nel Manicomio di Aversa. L’ O. dopo di 
aver parlato della storia della ruminazione nell’ uomo, che vanta 
una bibliografia abbastanza estesa, i primi lavori del quale datano 
fin dal secolo XVII, passa a tratteggiare molto minutamente la - 
storia clinica dell’ infermo. Parla dello stato antropologico, fisico 
e psichico di lui, della sua voracità, e del fenomeno della rumi- 
nazione, in quanto a durata, ed in quanto ad inizio, durata ed 
inizio che variano rispetto ai diversi alimenti. Si meraviglia 
come fra i diversi Autori vi sia discrepanza sulla interpretazione 
di una tale anomalia, se sia cioè un fatto morboso od atavico, e 
dopo la critica delle diverse ipotesi emesse in proposito espone 
il suo parere, che cioè si tratti sempre di un fatto degenerativo, 
atavico, nel senso che se è vero che non vi è un atavismo ana- 
tomico, cioè che questi individui non hanno lo stomaco diviso 
in più concamerazioni, è vero però che si tratta di un atavismo 
funzionale; poichè il ritorno alla bocca dei boli alimentari non 
potrebbe effettuarsi se non si producessero dei movimenti anti- 
peristaltici dello stomaco, il cui meccanismo è sostanzialmente 
identico a quello dei ruminanti. E la causa determinante di un 
tale fenomeno può bene essere un fatto morboso, data la predisjo- 
sizione individuale, la quale potrebbe avere anche il suo sostrato 
in qualche dato peculiare anatomico, quanto a topografia dello 
stomaco, sviluppo delle sue varie regioni, ovvero ad altre con- 
dizioni finora non studiate. Sicchè dunque per l O. la rumi- 
nazione nell’ uomo, o mericismo, è sempre l’ espressione di un 
fenomeno di atavismo, tanto più che essa si avvera a preferenza 
in individui ricchi di note degenerative, sia anatomiche, sia 
funzionali, così come nell’ infermo in parola si osserva. 


CASCELLA. — Un caso di polimastia in un degenerato. 


È un idiota ricoverato nel Manicomio di Aversa da parecchi 
anni, che presenta la bellezza di otto mammelle, quattro per 
lato, ed in successione verticale perfetta nella regione toraco- 
addominale, lungo la linea mammillare. Nel posto ordinario sono 
collocate le due mammelle con i rispettivi capezzoli e le areole; 
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solo la regione mammaria & alquanto piü prominente e le areole 
più pigmentate e più estese. Nell’ areola sinistra si notano anche 
due protuberanze, di cui la superiore è più grossa, come un seme 
di canape, e che non sono altro che piccoli capezzoli soprannu- 
merarî. Il secondo paio è alquanto più piccolo, più ancora il 
terzo, ed il quarto paio è rappresentato solamente da due capez- 
zoli rudimentali, i quali sono molto piccoli e sfuggirebbero ad 
un’ osservazione superficiale. 

L’ O. comunica questo caso come un contributo non comune 
alla teoria della degenerazione. 


BURZIO. — Alterazioni anatomiche ed istologiche del 
sistema nervoso nel morbo di Parkinson. 


Comunica sulle alterazioni anatomiche ed istologiche del 
sistema nervoso da lui trovate nel morbo di Parkinson, pre- 
sentando i relativi preparati anatomici ed istologici. Lo studio 
accurato di due casi mise in evidenza specialmente inspessimenti 
meningei a sede molteplice, atrofie delle fibre di alcuni fasci del 
midollo spinale e di quelle della corteccia delle circonvoluzioni 
centrali (specialmente delle fibre tangenziali), alterazioni delle 
cellule motorie, corticali e midollari, occlusione del canale cen- 
trale, inspessimenti vasali, infiltrazione di corpi amiloidi. 

L’ O. confronta le alterazioni da lui osservate con quelle 
che furono ottenute nelle diverse intossicazioni croniche, e dimostra 
come i reperti delle sue indagini rappresentino il sottostrato ana- 
tomo-patologico di lente alterazioni del ricambio materiale dei 
tessuti dovute a probabili processi d’ auto-intossicazione. 

Conchiude che si deve ammettere una base anatomica del 
morbo di Parkinson, e che questa malattia deve essere can- 
cellata dal gruppo delle nevrosi. 


CAPPELLETTI. — Di un nuovo ipnotico pei malati di 
mente: Cloretone. 


Il cloretone risulta dalla reazione reciproca del cloroformio, 
dell’acetone e di un alcali. L’O. lo ha sperimentato in 25 malati, 
affetti da insonnia grave e in taluni agitati. L’azione ipnotica si 
determina in media in un tempo che varia da 2-5 ore: il sonno é 
tranquillo, a volte profondo e continuo. L’ azione sedativa non 
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risulta. Il sistema circolatorio e respiratorio non vengono influen- 
zati: in un solo caso (un vecchio debole, ateromatoso) si ebbe 
rallentamento e irregolarità del polso e del respiro. In pochi 
casi si osservarono cefalea, vertigine, disturbi di stomaco, ecc. 
L’O. crede possa il cloretone entrare nella terapia dell’ insonnia 
nei malati di mente. Le adeguate dosi variano fra gr. 0,50 
e gr. 2,50. 


COLUCCI. — Ricerche ergografiche in epilettici. 


Come ho dimostrato in altra occasione la ricerca ergografica 
può essere un reattivo molto sensibile in psico-fisiologia, e, dato 
il disquilibrio dell’ organismo epilettico, a priori si facea supporre 
come un indice di gran valore. Metto a confronto l’ allenamento 
ergografico, per la durata di un mese e mezzo, fra 10 normali e 5 
epilettici del Manicomio di Napoli, robusti e con accessi epilettici 
non frequenti. Alla medesima ora di ogni giorno, col medesimo 
peso (2 Kilog.) si pigliano 3 tracciati, alla distanza l’ uno dal- 
l'altro di 15 minuti, per un più lungo periodo con la mano 
destra, poi, alternando nei diversi giorni, il lavoro ergografico 
della mano destra con quello della mano sinistra. 

Possono bastare, tra i molti altri, i seguenti termini di con- 
fronto: 1° Valutazione di ciascun tracciato (al solito numero delle 
contrazioni, altezza di sollevamento, valore chilogrammetrico). 
2° Valutazione tra la prima metà e la seconda metà del tracciato. 
3° Rapporto proporzionale fra i diversi tracciati giornalieri. 
4° Rapporto coi tracciati omologhi dei giorni successivi. 5° Rap- 
porto tra le somme complessive di tutti i rispettivi valori ergo- 
grafici giornalieri. 6° Rapporto tra il lavoro ergografico della 
mano destra e quello della mano sinistra. 7" Modificazioni del 
lavoro ergografico in relazione agli accessi convulsivi. 8° Resistenza 
allo sforzo (peso di 5 Kilog.). 

Anche nei normali si hanno notevoli spostamenti tra i valori 
ergografici dei diversi giorni, dipendenti da parecchie cause, ma 
soprattutto dalle nostre condizioni organiche, e dalla diversa ca- 
pacità a riassumerne gli effetti per una reazione volitiva. Dato 
il confronto fra l’ organismo sano e quello epilettico, questa è 
prerogativa di notevole importanza. 

Comunque, nei normali si valutano fino al massimo i pos- 
sibili spostamenti, ed in generale si stabiliscono leggi di un 
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allenamento progressivo. Si osserva pure, tra l altro, dopo un 
certo numero di giorni, ed in un modo che si può dire costante, 
che il valore del 2° e 3° tracciato giornaliero proporzionatamente 
sono superiori al 1°. 

Il confronto con gli epilettici fa principalmente notare che 
in parecchi, anche se forniti di un valido apparato muscolare, la 
forza ergografica può essere assai scarsa, e talvolta addirittura 
infantile. Esiste molta varietà nel tipo ergografico. Si ha accen- 
tuato disordine tra le espressioni singole e complessive, non solo 
tra i tracciati di uno stesso giorno, ma tra quelli di diversi giorni; 
in quasi tutti vi sono spostamenti mai raggiunti nei normali. 

In rapporto agli accessi in un epilettico, dopo 2 ore da un 
accesso fu osservato il notevole abbassamento di forza ed il 
cangiamento di tipo del tracciato, mentre fu osservato l'aumento 
straordinario ed il disordine della forza ergografica, nei giorni pre- 
cedenti all'accesso, ma specialmente nello stesso giorno (mezz’ora 
circa avanti lo scoppio dell’ accesso). 

Nell’ insieme |’ ergografia offre un indice molto fedele del 
disquilibrio organico dell’ epilettico. 

L’ O. dimostra le grafiche che ha ottenute. 


PIERACCINI. — Ulteriore contributo allo studio delle 
leggi che regolano la ereditarietà psicopatica. 


L’ O. porta un nuovo contributo allo studio, da lui altra 
volta trattato, sulle leggi che regolano l’ ereditarietà psico- 
patica, comunicando i resultati di una inchiesta estesa a tutti 
i Manicomi italiani e destinata a raccogliere « casi di paren- 
tele tra pazzi ospitalizzati ». 

Le risposte di 32 Istituti !, gli hanno fornito 1058 gruppi 
di parenti così distinti: 

10 gruppi di nonni ricoverati insieme ad 1 o più nipoti 


257 >» genitori » » figli 

488 >» germani » » germani 
153 >» zii » > nipoti 
150 > cugini » » cugini 


{ I Manicomi di: Alessandria, Ancona, Bergamo, Bologna, Brescia, Cremona, 
Fermo, Ferrara, Firenze, Genova, Girifalco, Lucca, Macerata, Mendrisio, Miano, 
Milano, Monza, Novara, Parma, Pavia, Perugia, Pesaro, Piacenza, Quarto al Mare, 
Roma, Siena, Teramo, Torino, Turina, Venezia (S. Clemente), Venezia (S. Servolo), 
Vicenza. i 
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Questi 1058 gruppi rappresentano un complesso di 1958 
alienati (1064 maschi e 894 femmine), e provengono da sole 
889 famiglie, le quali hanno fornito questo ingente numero di 
ereditarì ai Manicomî, in un periodo di tempo per la maggior 
parte degli Istituti limitato a pochi anni, e solo per qualcuno 
esteso ad un massimo di 45 anni. 

Il ricco materiale statistico ha permesso all’ O. la compi- 
lazione di specchi molto significativi illustranti le leggi che rego- 
lano la trasmissibilita della pazzia, specchi che egli distribuisce 
a stampa ai Cungressisti, dichiarando riserbarsi di farli in seguito 
soggetto di pubblicazione speciale, limitandosi per il momento 
a richiamare l’ attenzione dei Colleghi sulle seguenti principali 
circostanze di fatto emergenti dai dati della inchiesta: 


A) Per riguardo alla « ereditarietà incrociata », è 
risultato che tanto |’ influenza paterna come la materna si fanno 
sentire più sul discendente maschio che sul discendente femmina. 
L’ incrociamento quindi, differentemente da quello che fin qui. 
ritenevasi, si verifica soltanto per quanto riflette l’ influenza ere- 
ditaria materna. 

Questo fatto, e l’ altro del riscontrato predominio del sesso 
maschile nel numero totale dei 1958 soggetti forniti dall’ inchiesta 
dimostrano doversi ancora ritenere non sicura l’opinione, 
esposta prima dall’ Esquirol e dall Haslam e poi generalmente 
accettata, che la donna sia costituzionalmente più disposta 
dell’ uomo alla pazzia, i 1958 ereditarii rappresentando, ap- 
punto perchè tali, l’ elemento più adatto a dare prova della 
importanza etiologica della disposizione congenita nello sviluppo 
delle alienazioni, all’ infuori, o col minimo concorso, di influenze 
occasionali esogene. 


B) Per riguardo alla « ereditarietà omocrona », è risul- 
tato che nel 45 °/, dei gruppi di fratelli la pazzia scoppia con 
una sola differenza da O a D anni nell’ età dei germani costi- 
tuenti ciascun gruppo, nel 29 °/, con una differenza da 6 a 10 
anni, nel 13 °/, da 11 a 15, nel 6°/ da 16 a 20, nel 2°/ da 
21 a 25, nell’ 1 /, da 26 a 30 e da 31 a 35 e nel 0°/, da 36 
in pil; e per i gruppi di cugini, nel 44°/, la pazzia scoppia 
con una sola differenza da O a 5 anni tra un cugino e l’ altro, 
nel 21 °/, con una differenza da 6 a 10, nel 19°/, da ll a 15, 
nel 6°/, da 16 a 20, nel 4°/, da 21 a 25, nell’ 1 °/, da 26 a 30 
e da 31 a 30, nel 2 °/, da 36 a 40, nel 0 °/, da 41 in piu. 
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Cosicché un soggetto predisposto alla pazzia, per il fatto di 
avere avuto un fratello od un cugino pazzi, ha tanto minori pro- 
babilità di impazzire quanto più si discosta, con l’ età propria, 
da quella in cui il parente fu colpito dall’ alienazione. 

C). Per riguardo alla « anticipazione dello scoppio 
della pazzià negli ereditarii », è risultato che i nipoti di 
avi alienati impazziscono ad una età inferiore, in media, di 44 
anni a quella in cui impazzirono i nonni; i figli di genitori alie- 
nati, ad una età inferiore di 23 anni a quella in cui impazzirono 
i genitori; i nipoti di zii alienati, ad un’ età inferiore di 16 anni 
a quella in cui impazzirono gli zii, poichè i nonni entrarono al 
manicomio, in media, all’ età di 64 anni ed i nipoti a 20, i padri 
a 55 ed i figli a 29, le madri a 49 ed i figli a 29, gli zii a 44 
ed i nipoti a 28. 

Questa legge sulla « anticipazione » si appalesa in modo 
così costante per i discendenti da avi e da genitori pazzi, da 
. costituire un criterio prognostico di sicuro valore quando si tratti 
di stabilire il grado di pericolo da cui l ereditario è minacciato 
nelle varie fasi della propria esistenza. In proposito, può tenersi 
fermo che: per il nipote di avo alienato il massimo di probabi- 
lità di impazzire si verifica quando la propria età è inferiore di 
44 anni a quella in cui ammalò il nonno, e per il figlio di padre 
o di madre alienati, il massimo di probabilità si verifica quando 
la propria età è inferiore di 23 anni a quella in cui ammalò il 
genitore o la genitrice. Queste probabilità diminuiscono, tanto 
per i nipoti che per i figli, coll’ avvicinarsi dell’ età loro a quella 
in cui impazzirono gli ascendenti, e cessa ogni pericolo 
quando l’ età dei discendenti ha sorpassato quella in 
cui caddero malati gli ascendenti. Per i nipoti di zii alie- 
nati le maggiori probabilità di impazzire esistono quando l età 
del discendente dista di 16 anni da quella in cui cadde malato 
l’ ascendente collaterale; vanno sempre diminuendo queste proba- 
bilità coll’ avvicinarsi dell’ età del discendente a quella in cui 
ammalò lo zio, e si rendono minime col sorpassare questa età. 

Invero in nessun caso della raccolta si verificò che il nipote 
fosse impazzito in età più avanzata di quella in cui cadde alie- 
nato il nonno; solo nel 2°/, dei casi di genitori ricoverati 
insieme ai figli, si verificò che il discendente fosse impazzito in 
età più avanzata di quella in cui cadde ammalato il padre (e 
questo 2 °/, si ridurrebbe al 0 °/, analizzando singolarmente i 
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casi, essendochè i figli ospitalizzati in età più avanzata dei geni- 
lori si mostrarono affetti da forme congenite o originarie); e infine 
solo nell’ 11 °/, dei casi di zii ricoverati insieme a nipoti si veri- 
ficò che il discendente fosse impazzito in età più avanzata di 
quella in cui cadde malato l’ ascendente. 


D). Il costante rigore col quale veggonsi, nella statistica 
raccolta con l inchiesta, applicate le leggi sulla ereditarietà 
omocrona e sulla anticipazione — al punto che mentre la 
differenza media tra |’ eta dei fratelli, al momento dello sviluppo 
della pazzia, è di 8 anni e quella dei cugini è di 9, la differenza 
media tra l’ età degli ascendenti e quella dei discendenti (nei 
casi di pazzia in nonni e nipoti, in genitori e figli, in zii e ni- 
poti) è di ben 25 — è la prova più evidente del come debb asi 
riconoscere un carattere di assoluta fatalità all’ insor- 
gere della pazzia nell’ ereditario, la genesi della cui ma- 
lattia deve ricercarsi esclusivamente nei germi insiti alla sua 
costituzione organica; non già in quelle cosidette concause, la cui 
influenza non si comprende perchè dovrebbe solamente farsi 
sentire in periodi prestabiliti e fissi della esistenza. | 


E). Per riguardo alla « ereditarietà similare », |’ in- 
chiesta l’ ha dimostrata di frequentissima osservazione, special- 
mente nelle forme di mania, di melancolia e di follia ciclica e 
periodica, nelle frenastenie, nelle paranoie, nella frenosi pella- 
grosa, nella alcoolica, nella epilettica e nelle demenze precoci; 
e dall’ inchiesta stessa è stata messa in evidenza una particolarità 
interessantissima ad appoggio del concetto kräpeliniano sulla 
frenosi maniaco-depressiva, il fatto cioè che spessissimo vedonsi 
in gruppi di genitori e figli, in gruppi di fratelli o di cugini, 
in gruppi di zii e nipoti, segnalate la mania in un congiunto e 
la lipemania nell’ altro, cid che sta a dimostrare l’ identica natura 
di queste due opposte sindromi, espressioni varie di una identica 
forma clinica, la frenosi maniaco-depressiva. 


F). Infine il materiale statistico raccolto prova come estrema 
sia la frequenza delle forme degenerative negli eredi- 


tarii; prova come la mania e la melarcolia — riscontrate 
rispettivamente in 232 e in 257 casi sul totale dei 1958 della 
raccolta -- debbano considerarsi non già come espres- 


sioni di psiconevrosi, ma sibbene come manifestazioni 
costituzionali di degenerazione ereditaria, ciò che pure 
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conforta nel sopraricordato concetto kräpeliniano, e prova in 
ultimo come frequente sia la gravita degli esiti negli ereditarii, 
risultando solo, sopra i 1958 soggetti della raccolta, una percen- 
tuale di 9 guariti di fronte ad una percentuale di 67 tra cronici 
e morti pazzi. 


L’ O. termina mandando un rispettoso saluto ed un caldo 
ringraziamento ai Colleghi gentilissimi, fattisi collaboratori effi- 
caci di questa sua inchiesta mediante l’ invio di un materiale 
pazientemente ricercato. 


La seduta è tolta alle ore 19. 


———— 
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Vili.» SEDUTA 
(3 Ottobre 1901 — Ore 9 ant.) 


Presidente Prof. VIRGILIO. 


Pres. Dichiara aperta la seduta, ed invita il Prof. Agostini a leg- 
gere la sua Relazione sul 


V.° TEMA GENERALE 


L’ indirizzo pratico che la Psichiatria può dare 
alla Pedagogia. 


Prende la parola il Prof. AGOSTINI. 


Quando noi, nel difficile ed aspro cammino della carriera 
psichiatrica, ci facciamo a riguardare la crescente moltitudine 
degli ammalati che vengono sotto le nostre cure, sentiremmo più 
grave il senso dello sconforto dinanzi a questi vinti nella lotta 
della vita dai quali dobbiamo difendere la società, e pei quali 
la terapia si rivela il più spesso inefficace, se non ne sollevasse 
l'animo il conforto legittimo dei vantaggi che la nostra scienza 
arreca al benessere comune quando, giovandosi delle nozioni ap- 
| prese nel campo patologico, assurge a dettare le norme di una 
sana e razionale profilassi sociale. 

In tutti i suoi Congressi, la Psichiatria italiana ebbe vanto 
di occuparsi di questioni di indole sociale, ed abbiamo tuttora 
vivo il ricordo della brillante esposizione che fece nell’ ultimo 
Congresso il compianto Collega, prof. Venturi, parlando del 
come la Psichiatria debba elevarsi allo studio dell’ indi- 
viduo e delle sue attitudini nei rapporti colla .societa. 
Oggi la questione verte sull’ indirizzo pratico che la Psichiatria 
può dare alla Pedagogia perchè questa, seguendo i criterii dello 
sperimentalismo scientifico, possa concorrere al progressivo miglio- 
ramento delle condizioni morali, intellettuali e fisiche delle nuove 
generazioni. 

Voi comprendete però, che tale è la vastità del tema, sono 
così gravi e imprevidibili le difficoltà che vi si connettono, che 
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potremo solo tracciare a grandi linee un programma minimo, 
che valga più che altro a ridestare l’ attenzione di chi presiede 
alla pubblica istruzione, a riscuotere quanti istitutori in Italia, 
dimentichi dell’ indirizzo positivo della didattica, genialmente 
intuito da un Vittorino da Feltre, da un Aporti, non curanti 
di quanto nelle altre Nazioni si è in tale materia progredito, 
lasciano disperdersi al vento i moniti severi di un Siciliani, di 
un De Dominicis, di un Ardigò, di un Sergi, di un Mor- 
selli, che da tempo si agitano perchè nelle scuole } antropo- 
metria e la psicometria svelino all’ educatore quella incognita 


che è per lui l’ individuo da educare. 


Mentre in Germania, al vecchio dualismo dei luterani e degli 
ortodossi cattolici si sostituiva da tempo il sistema educativo psi- 
cologico del Herbart e dei Froebeliani; in Inghilterra, dallo 
Stuart Mill, dal Locke, dallo Spencer, dal Bain, la pedagogia 
era indirizzata su basi positive, ed in Francia i pedagogisti orto- 
dossi, erano battuti in breccia dai seguaci di Rousseau, fino ai 
Sansimoniani; in Italia, dapprima un vieto teologismo orto- 
dosso sciupava le felici innovazioni di un Rosmini e di un 
Tommaseo, e dopo il novello assetto civile e politico del paese 
si dettavano leggi, si combinavano programmi, rimanendo immu- 
tato l indirizzo tradizionale della scuola, che risente tuttora la 
influenza della filosofia metafisica e della tradizione dogmatica. 

In Germania, in Isvezia, in Danimarca, sono state le pub- 
bliche Amministrazioni che hanno preso l’ iniziativa di fare della 
pedagogia sperimentale; e pochi anni addietro, i magistrati deila 
città di Breslau, in vista dei programmi eccessivi delle scuole 
urbane, affidarono ad un psicologo l’ incarico di stabilire se fosse 
soverchia la fatica mentale, cui erano sottoposti gli allievi. 

Nel 1883, in Prussia, veniva nominata una Commissione, 
perchè indagasse se il lavoro eccessivo mentale valesse ad indurre 
fenomeni psicopatici. Tra il 1886 ed il 1887, |’ Accademia di 
Medicina di Parigi si occupò della questione del sovraccarico 
mentale, e propose al Governo la diminuzione del tempo dello 
studio nelle classi, l'aumento di quello del riposo e della ginnastica. 

Mentre poi nella Scandinavia il maestro scrive una 
esatta cronistoria del tempo vissuto nella scuola dall’ alunno, e 
questa accompagna il cittadino per tutta la vita, e nell’ Uruguay 
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si pubblicano persino le biografie degli scolari, da noi, al Lom- 
broso, che nel 1887 chiedeva di fare nelle scuole elementari 
alcune osservazioni antropométriche, si rispondeva che la cosa 
urtava la moralità, e la carta biografica proposta dal Sergi, 
cadeva dopo breve tempo in completo disuso. 

Gli educatori che hanno tentato seguire le orme luminose 
tracciate da Perez e da Preyer, da Sikorski, da L. Ferri, ecc., 
si contano sulle dita: Sante Giuffrida a Catania, il Bottini 
a Chieti, il Celenza a Cortona, il Ruffini in Alessandria, il 
Riccardi ed il Vitali in Romagna. Sull’ esempio del Gabinetto 
di pedagogia scientifica, fondato dal Sergi, se ne impiantarono 
altri, dal Melzi in Arona, dal Pizzoli a Crevalcore, e di recente 
sotto la guida del prof. Bonfigli, i dottori Montesano e Mon- 
tessori, aprivano una scuola di pedagogia scientifica pei maestri. 

La grande maggioranza però degli educatori in Italia sono 
digiuni affatto di studi e di nozioni di psicologia positiva e di 
antropometria pedagogica, nè hanno fede in questo indirizzo 
positivo della nuova pedagogia. Intenti solo ad ottemperare ai 
programmi, a svolgere intiero l'informe zibaldone che, per amore 
o per forza, si vuol fare passare attraverso la trama cerebrale 
dei piccoli alunni, a somministrare una istruzione dimezzata, 
inassimilabile, senza curarsi della educazione dell’ animo, della 
formazione del carattere, dello sviluppo fisico del corpo, non si 
preoccupano di conoscere l’ indole, le tendenze, gl’ istinti, le 
anormalità del carattere, di studiare le condizioni psicofisiche 
nelle quali può trovarsi l educando nei diversi momenti dello 
sviluppo del suo organismo. Così la scuola, come dice Jules 
Simon, invece di essere una vera e reale preparazione 
alla vita, è una semplice preparazione all’ esame, e, 
perdendo la sua potenzialità etico-sociale, si riduce ad 
una semplice fabbrica di professionisti e di cacciatori 
di impieghi. 


A nessuno meglio del psichiatra cade la opportunità di 
conoscere e valutare gli effetti dannosi di un errato metodo edu- 
cativo e di una istruzione che ecceda la capacità media degli 
alunni, e conduca a quel sovraccarico mentale, che attenta alla 
validità della psiche. Il lavorìo intenso e intempestivo dei centri 
psichici superiori esaurisce quell’ energia nervosa di cui dovrebbe 
in buona parte profittare lo sviluppo dell’ organismo, diminuisce 
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i poteri di nutrizione, altera il ricambio generale, donde nei 
temperamenti nevrotici la perdita del sonno, la sovraeccitazione 
sentimentale, la smemoratezza, la confusione e la stranezza delle 
idee, i tic nervosi, le idee fisse, che di frequente costituiscono i 
prodromi delle psicosi della pubertà e della giovinezza. 

L'influenza del lavoro psichico sulla vita organica è stato 
fatto oggetto di studî da Mosso, Binet, Courtier, Bürger- 
stein, Rivers ed altri molti; ma più specialmente da Krä- 
peline dalla sua scuola. È risultato da questi studi che, da un lato 
si hanno modificazioni nelle funzioni della vita di relazione, quali 
rallentamento del ricambio, impoverimento della nutrizione, sce- 
mata forza muscolare; e dall’ altro, stanchezza progressiva del- 
l’attenzione, che influisce sull'attività psichica. Da questi studî di 
psicofisiologia è stato chiaramente dimostrato che l’ eccessivo lavoro 
mentale danneggia l’ organismo; che l attività psichica è in 
aumento nella prima mezz’ ora di studio, mentre nei periodi suc- 
cessivi è in decrescenza: che ad un dato tempo di applicazione 
mentale segue l’ esaurimento delle funzioni intellettive e senso- 
riali, che i numerosi esercizi affaticano presto e molto, che un 
lavoro troppo continuato del cervello conduce più rapidamente 
alla stanchezza, che il medesimo lavoro della stessa durata, ma 
interrotto da pause. 

Da un recente studio del Bellei sulla stanchezza mentale 
dei bambini nelle scuole sono confermati i risultati di Gries- 
bach, di Bürgerstein, di Vitali, che, cioè, la sola prima ora di 
lezione è proficua: e mentre la scuola antimeridiana, non produce 
notevole stanchezza, nel pomeriggio, un lavoro anche breve 
porta |’ esaurimento. 

Per mezzo di queste indagini viene sperimentalmente provato 
che l’esigenze dell’ insegnamento odierno superano la validità psi- 
chica degli allievi, e suggeriscono il corollario pratico che sieno 
diminuite le ore di insegnamento nelle scuole e che sia prolun- 
gato il tempo del riposo, ad evitare disturbi nervosi e psichici 
facili ad insorgere specie negli individui predisposti. 

Gia Hasse nel 1880, e Snell nel 1882, richiamavano l’ at- 
tenzione sulle psicosi occasionate dalla soverchia applicazione 
nelle scuole, e Hack Tuke, al Congresso riunito a Cork, 1880, 
riferiva che la maggior parte dei casi di alienazione mentale 
consecutiva al surménage si osserva fuori del Manicomio, e che 
consistono principalmente nell’ esaurimento mentale, nell’ ecci- 
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tazione, nella depressione con tendenza al suicidio, nella corea, 
nella epilessia. Singer, di Amburgo, ed Erb, nell’ etiologia delle 
affezioni nervose che più comunemente si riscontrano nei fan- 
ciulli mettono in prima linea il sovraccarico scolastico. E noi 
tutti vediamo che se vere forme psicopatiche, direttamente 
causate dall’ errato metodo didattico, sono abbastanza rare a 
riscontrarsi, frequentissimi sono i disordini mentali e nervosi 
aventi per punto di partenza, sia pure indiretto, l’ uniforme ed 
informe metodo di insegnamento ricevuto. 

Il psichiatra per esperienza clinica sa quanto nei predi- 
spusti dispieghi la sua azione perturbatrice della validità del 
sistema nervoso, la comparsa dell’epoca pubere. 

Di questo grande fattore di squilibrio organico nessun conto 
tiene il pedagogista; coincidono anzi con quest'epoca la maggiore 
applicazione allo studio e la maggiore difficoltà delle materie da 
apprendere. Per l’ enorme e tumultuoso risveglio delle emozioni 
F intelligenza rimane disorientata, incerta, con facile eccitabilita, 
con facile divagazione. In questa epoca lo strapazzo cerebrale 
induce facilmente un precoce esaurimento dei poteri psichici, 
fenomeni d’ esaltamento, di depressione, tendenze mistiche ed 
erotiche, stranezze di carattere, bizzarrie nel contegno, fantasti- 
cherie morbose, pervertimenti morali e sentimentali. Questi fe- 
nomeni sono più o meno appariscenti e durevoli in tutti gli 
individui; ma in quelli che per condizione ereditaria hanno una 
trama nervosa meno evoluta e resistente, una maggiore disarmonia 
di sviluppo fra le diverse facoltà intellettuali e morali, lo stra- 
pazzo cerebrale, insieme al difetto di un’ adeguata educazione 
fisica e morale, indurrà inevitabilmente, disordini nervosi e men- 
tali durevoli e progressivi. In taluni insorgeranno vere e proprie 
forme neuropatiche o psicopatiche, con precoce decadenza delle 
facoltà psichiche, in altri si accentueranno, si fisseranno quei 
caratteri degenerativi proprî di quel gruppo assai numeroso 
d'individui appartenenti alla zona grigia, tra la pazzia e la ragione, 
e che comprende gli spostati, gli squilibrati, i mattoidi, i delin- 
quenti politici, i parassiti sociali, ecc. 

Preservare, per quanto si può, i predisposti dalla insorgenza 
dei mentovati disturbi nervosi mediante un adatto sistema di 
educazione morale, intellettuale e fisica, è compito di sana pro- 
filassi sociale cui deve intendere la pedagogia, illuminata dai 
postulati sperimentali della psicopatologia, 
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A raggiungere questo scopo occorre, da un lato, che venga 
modificato, secondo le norme della psico-fisiologia e le esigenze 
della sociologia, l’attuale sistema educativo e didattico, dall’ altro 
che il psichiatra sia di aiuto e di guida al pedagogo nel rico- 
noscere e rimuovere a tempo i tristi effetti portati da un ecces- 
sivo e intempestivo lavoro mentale, principalmente in quelli che, 
per ragioni ereditarie e patologiche, sono disposti ai perturba- 
menti dell’ intelligenza, del sentimento e della volontà. 

Come già abbiamo avvertito, nella scuola odierna dobbiamo 
deplorare l’ esagerata e precoce applicazione della mente, che è 
mantenuta nelle idee astratte, che è sforzata ad un lavoro mne- 
monico eccessivo con danno diretto del normale sviluppo delle 
facoltà critiche e discriminative, l’imperfetta educazione dei sensi, 
il trascurato sviluppo del senso morale, il mal regolato esercizio 
fisico, la nessuna importanza in cui è tenuta la comparsa del- 
l’attività sessuale. 

Trattando dei fattori sociali della pazzia in rapporto coll’e- 
ducazione infantile, il Bonfigli giustamente faceva osservare 
che la difettosa educazione della prima età, specie in relazione 
collo svolgimento del senso morale e della formazione del carat- 
tere, è uno dei più potenti fattori sociali della pazzia. Non si 
comprende come chi presiede alle pubbliche cose si occupi. 
tanto di obbligare le nuove generazioni ad istruirsi, senza preoc- 
cuparsi maggiormente che esse vengano educate, secondo i prin- 
cipi della sana morale. Ne segue che la gioventù cresce colla 
mente infarcita di cognizioni complesse, ma l animo vuoto di 
ideali nobili e generosi, e soprattutto senza quell’ energia di 
carattere che è fonte precipua del progresso di una nazione. 

Nel prime età della vita, l'educazione dell’ intelligenza non 
dovrebbe servire che quale mezzo dell’educazione morale. È per 
questa che i poteri inibitori prendono vigore, che il carattere, 
questa risultante di condizioni inerenti all’ organismo e di con- 
dizioni sopraggiunte per effetto dell’ educazione famigliare, scola- 
stica e sociale, si forma e si fortifica contro quelle cause che 
attentano, nel contrasto della vita, alla validità della mente. 

Dimenticando che per fare del buon cervello occorre prima 
fare dei muscoli buoni, è trascurato nelle scuole l'esercizio fisico 
ostacolando colla ginnastica comandata i vantaggi della ginna- 
stica spontanea, che agevola l’auto-educazione della volontà, lo 


XI. CONGRESSO DELLA SOCIETÀ FRENIATRICA ITALIANA 337 


sviluppo delle facoltà mentali, per l’ intimo rapporto che corre 
tra muscolazione e attività cerebrale, che vale a moderare la 
precocità sessuale; non viene convenientemente sorvegliato l’ ac- 
crescimento fisico del fanciullo per vedere se procede normale e 
per mettere in accordo con questo il metodo d’ insegnamento e 
di educazione. Ora, se il fanciullo normale riesce in buona parte 
e per ragioni complesse a risentire, in maniera attenuata, i danni 
che sullo svolgimento armonico dell’intelligenza, del senso morale 
e dell’ organismo fisico, induce un imperfetto metodo didattico; 
nel fanciullo su cui pesi in grado maggiore o minore una tara 
di degenerazione ereditaria od acquisita, sarà facilitata o deter- 
minata, specie in certe fasi dell’evoluzione organica, la insorgenza 
dei disordini dell’intelligenza e del sentimento, insieme al disar- 
monico sviluppo dell’ organismo. 

Perchè l’ educatore non faciliti con metodo errato l insor- 
genza delle manifestazioni nevropatiche e psicopatiche in questi 
predisposti occorre che egli prenda conoscenza esatta della psiche 
dell’educando, in rapporto allo sviluppo fisico; sappia giustamente 
apprezzare il valore di certe manifestazioni psichiche, di certi 
caratteri somatici, di certe deviazioni psico-etiche proprie degli 
ereditarî, e sappia adattare il suo insegnamento alla capacità 
dell’ alunno. Il cervello, ad esempio, del bambino di sette anni è 
molto impressionabile e ritentivo, ma possiede uno scarso potere 
di attenzione volontaria, di comparazione e di astrazione, eppure 
al presente lo si vuole sforzare allo studio delle matematiche 
che obbligano a comparazioni, ad astrazioni, per lui altrettanto 
faticose quanto nocive; I? istruzione impartita secondo l’ evolu- 
zione naturale del fanciullo aumenta lo sviluppo e l’ energia 
degli elementi nervosi, e l'educazione normale dei sensi permette 
loro di raggiungere quel grado di robustezza indispensabile, 
perchè le impressioni esterne, pervenendo ai centri nervosi, non 
portino quegli eccitamenti che, come nota il Bonfigli, possono 
farsi sede di illusioni e di allucinazioni, punto di partenza di 
delirî cronici insanabili. 

L’ educazione morale deve intendere a correggere la prepo- 
tenza degli istinti, a soffocare gli impulsi egoistici, a neutralizzare 
gli effetti insidiosi di un verismo unilateraimente pornografico, 
diffuso in ogni espressione artistica e letteraria, fonte di nevra- 
stenia che ormai dilaga infrenata e di pervertimento sentimentale. 
L’ istruzione è stata il solo scopo assegnato finora alla scuola, e 
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dalla illusione avuta che con l’ istruzione si potesse giungere a 
formare di un tratto il carattere, consegue il lamentato fenomeno 
del decadimento morale. 

Certo che se, di fronte alle gravi e profonde disposizioni 
morbose o per ereditarietà trasmesse al cervello, uno speciale e 
razionale metodo didattico difficilmente riuscirà ad impedire che 
in una data fase dell’ evoluzione organica compaiano i disordini 
dell’ intelligenza, le tendenze antisociali, nei casi, assai più 
numerosi, nei quali esiste una semplice predisposizione, essa varrà 
ad allontanare le cause occasionali dei disturbi nervosi e men- 
tali, rafforzando l’ organismo psichico e fisico, e rendendo attivi 
i sentimenti morali. 


Il Payne, giustamente scriveva che l’ educatore si deve met- 
tere di fronte all’ educando nella posizione stessa che il medico 
di fronte all’ ammalato. È soltanto da una serie di osservazioni 
complesse, accuratamente fatte nel giovinetto, ed annotate in 
apposito foglio biografico da trasmettersi per tutto il corso degli 
studi, le quali permettono di notare il progredire della sua costi- 
tuzione fisica e psichica che verrà additato l’ indirizzo educativo 
più opportuno. 

Non vi ha cultore degli studi positivi che non veda i grandi 
vantaggi che una serie accurata di notizie psicosomatiche, rac- 
colte metodicamente negli alunni delle singole regioni, arrechera 
alla biologia in generale, alla pedagogia positiva in particolare. 
Le osservazioni psicofisiche migliorano la scuola, scrive il 
Ferri, adattandola alle supreme necessità della vita pratica, 
e divenendo una efficace cura preventiva di molti delitti. 
I caratteri generali organici e psicologici, messi così in evidenza, 
permetteranno di regolare e di modificare convenientemente le 
norme educative, che non possono essere uguali per tutti i popoli 
e paesi; mentre le note individuali ci additeranno la natura 
dell’ educazione fisica e morale addicevole a ciascuno. La parte 
anamnestica ci darà conto dell’ eccentricità, della criminalità, del- 
l alcoolismo dei genitori, i tre fattori che portano la rovina dei 
discendenti. L'età dei genitori ne interessa conoscere, sapendo che 
il più grande numero dei bambini intelligenti vengono dai genitori 
giovani, ma sono i meno disciplinati; il contrario si ha pei figli 
dei vecchi, (Marro). La condizione economica ne mette in guardia 
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sull’ influenza demoralizzatrice dei minorenni di condizioni disa- 
giate, i quali danno un minimo di buoni allievi e un massimo 
di cattivi. 

Il conoscere le malattie sofferte nell’ infanzia, specie di indole 
nervosa, mette in sull’ avviso per adottare quelle cautele che il 
medico potrà suggerire più opportune perchè non sia stimolata 
ed accresciuta la vulnerabilità del sistema nervoso. 

Le note psicologiche, senza dubbio le più importanti, ci 
dicono il grado di sviluppo dell’ intelletto, del sentimento, della 
volontà; ci dicono quali attitudini della mente hanno bisogno di 
essere sviluppate maggiormente, e quali moderate; ci dicono il 
grado di sviluppo del senso morale, che occorre con tutta atten- 
zione invigilare, per un’ opportuna profilassi della delinquenza 
precoce, la più temibile. Le note antropologiche ci segnano il 
grado dello sviluppo fisico, le misure e i caratteri di conforma- ` 
zione regolare, o meno, della testa; ci mettono in rilievo la 
gravità ed il numero delle note degenerative. 

Seguace convinto dell’ importanza che ha lo studio antropo- 
logico, quando sia convenientemente messo in rapporto colle 
manifestazioni psichiche, persuaso che il carattere morale del- 
l individuo, è in rapporto molto spesso colle sue qualità fisiche, 
posso affermare, per lo.studio compiuto su centinaia di alunni, 
che esistono rapporti interessanti tra le anomalie antropologiche, 
specie quelle cefaliche, e lo sviluppo mentale e sentimentale, che 
se ne intravvedono altri tra le note somatopsichiche, e le parti- 
colari attitudini: rapporti che solo da una compilazione uniforme 
e generalizzata delle notizie biografiche potranno essere conve- 
nientemente determinati. E qui parmi acconcio ricordare che nel- 
l ultimo Congresso internazionale di demografia e di sta- 
tistica fu unanimemente riconosciuta la necessità di sottoporre 
i fanciulli ad una visita medica al loro ingresso nella 
scuola, e di tenere nel dovuto conto i diversi caratteri psicoso- 
matici che presentano. Il Dott. Worner su 50.000 fanciulli esa- 
minati ne trovò 40.000 normali, negli altri trovò anomalie gravi 
somatiche, unite a quelle mentali, e propose per questi la sepa- 
razione in scuole apposite. 

Per lo studio da me compiuto nelle scuole di città e in 
quelle di campagna, tra gli alunni delle classi inferiori e quelli 
delle classi superiori, ho potuto rilevare che in genere la frequenza 
e la gravità dei caratteri degenerativi, fisici e psichici, è in ragione 
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diretta dell’ inferiorità nelle condizioni sociali ed economiche del- 
l’ alunno; è proporzionale alla minore attitudine allo studio, ed 
alla indisciplinatezza: che questi caratteri si riscontrano più gravi 
e frequenti nei maschi che nelle femmine; e infine, man mano 
che si vanno esaminando gli alunni, dalle scuole primarie alle 
secondarie, all’ Università, i caratteri psico-somatici degenerativi 
si riscontrano in proporzioni minori. 

E nella Università, gli studenti di Farmacia e di Veterinaria, 
sono quelli che presentano più numerose le note psico-somatiche 
di inferiorità, rispetto agli studenti di Medicina e di- Legge. 

Mediante un’ osservazione continuata psicometrica e antro- 
pometrica, consegnata in apposito libretto biografico, il pedago- 
gista avvertirà facilmente le differenze che separano gli alunni 
della stessa classe, e riuscirà a raggruppare i diversi tipi psico- 
etici, ed a provvedere al diverso indirizzo didattico. 

È soltanto mediante tale studio analitico che il maestro 
potrà richiamare a tempo l’ attenzione del medico su quegli 
alunni che dalla media si allontanano, sia per intelligenza tarda, 
sia per nervosismo eccessivo, sia per motilità e stranezze del 
contegno, per indisciplinatezza, per facile stanchezza nello studio, 
per manifestazioni istintive di carattere inferiore, per tendenze 
antisociali. Questo gruppo di fanciulli, che possono chiamarsi gli 
anormali pedagogici, presentemente mescolati cogli altri, sotto- 
posti allo stesso lavoro, sottomessi ad una disciplina inopportuna 
e dannosa, mentre turbano l'insegnamento dato ai compagni, 
senza per questo avvantaggiarsi degli sforzi che vengono fatti 
per istruirli, dà il maggior contingente al delitto ed alla pazzia. 
Fauno parte di questo gruppo i ragazzi che entrano nella scuola 
tardi, o ne restano assenti spesso, sia per negligenza, sia in causa 
di malattia: bambini appartenenti a famiglie di alcoolizzati e di 
degenerati, con note accentuate di anomalie psichiche e senti- 
mentali, dotati di gusti bizzarri, di una sensibilità morbosa, di 
una suscettibilità, di una impressionabilità esagerata, incapaci di 
una applicazione assidua nello studio, con impulsività impreve- 
dibili, indisciplinati permanenti, precocemente viziati, con tendenze 
erotiche precoci e anormali, facilmente insolenti e prepotenti, 
dalla frase scurrile, dai gesti sconci, provenienti dagli strati 
infimi sociali. Di questi tipi ogni scuola . ne possiede un certo 
numero, che forma il danno dei compagni, cui comunicano il turpi- 
loquio da taverna, i solitarî conati sessuali, l’ amore al giuoco, 
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all’ozio, al vagabondaggio. È su questi anomali che il pedagogo 
deve richiamare l’ attenzione del medico specialista. Per questi 
che, convenientemente educati, possono recar vantaggio alla comu- 
nità, se addestrati in quei lavori che richiedono peculiari atti- 
tudini, quali appunto sono in essi maggiormente sviluppate, nulla 
ancora è stato fatto presso di noi: essi sono abbandonati, e vanno 
ad ingrossare le fila degli individui autisociali; mentre nel Belgio 
in Germania e in Inghilterra, è stato provveduto coll’ impianto 
di classi ausiliari. Di questi, che io chiamerei deficienti psico- 
etici, esistono due varietà: l una che ho sopra descritta, presenta 
più spiccate le anomalie nella sfera sentimentale; la seconda, altret- 
tanto numerosa, offre un difetto maggiore dell’ attività psichica. 
Sono questi i fanciulli dalla intelligenza tarda, che apprendono 
con difficoltà, che imperfettamente ritengono, sprovvisti d’ imma- 
ginativa, lenti nell’ intuire, tardi nel tempo di reazione psichica. 
Questi fanciulli tardivi costituiscono l’ inciampo della scuola, ed 
il maestro è costretto ad abbandonarli, o a perdere con essi 
molto tempo, con danno del progresso degli altri. Questi tardivi, 
che chiamerei deficienti superiori, differiscono dai veri -defi- 
cienti perchè non è in essi così grave il difetto dell’ evoluzione 
psico-sensoriale, e possono con opportuno sistema didattico svol- 
gere in proseguo di tempo i loro tardi poteri psichici fino ad 
avvicinarsi di molto agli individui dall’ intelligenza normale, il 
che non è mai possibile nei deficienti inferiori. 

L’ accennata divisione degli alunni in determinate categori, 
mentre permette di separare i deficienti psico-etici (tardivi intel- 
lettuali e amorali), offre la possibilità di mettere in vista quegli 
alunni che appaiono dotati di intelligenza eccezionalmente supe- 
riore. Ora, questi bambini-prodigio, o sono esseri realmente di 
rapida e vigorosa evoluzione cerebrale, o, come il più spesso av- 
viene, non sono che degli squilibrati, nei quali la prematura 
attività mentale, inconsultamente eccitata dai parenti e dai 
maestri, conduce il più spesso alla più sconfortante oscurità. 
Mentre nei primi una intelligente e provvida istruzione, secon- 
dando le felici disposizioni concesse dalla natura; mirerà ad 
accrescere la evoluzione di quelle attitudini che sulla media 
eccellono senza fare perder tempo ad alcuno, impedendo, cioè, come 
felicemente si esprimeva il Martini, che il cavallo inglese 
venga costretto a camminare al passo della tartaruga; nei se- 
condi intenderà a favorire principalmente lo sviluppo fisico, a 
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rimuovere i soverchi eccitamenti psico-sensoriali, che rendereb- 
bero attiva la fenomenologia neuropatica latente. 

Affinché poi la indagine psico-fisica dell’ alunno risponda 
allo scopo di adattare i metodi didattici alle singole costituzioni 
psico-fisiche, di mettere in rilievo le particolari attitudini, per 
avviare l’ educando al lavoro che gli si addice, e all’ altro di 
conoscere gli anormali pedagogici affine di difenderli dall’ insor- 
genza di malattie mentali e nervose, occorre che al maestro sia 
impartito quel tanto di nozioni elementari di psicologia e di 
antropologia normale e patologica che valga a fargli conoscere 
e giustamente apprezzare le più spiccate anomalie psico-fisiche 
.dell’alunno. Ma poichè non si può pretendere che il maestro 
possa sostituire il medico in così grave e delicata questione, è 
indispensabile che sia istituito nelle scuole un Ispettorato medico. 
Di questo devono far parte, preferibilmente, i medici psichiatri, 
come quelli che possono più adeguatamente riconoscere e valu- 
tare il grado e la gravità delle anomalie fisiche e mentali, 
e agevolare a tempo la selezione nelle scuole apposite degli 
anormali pedagogici. Istituendo tale Ispettorato medico, scolastico 
si eviterà di sovraccaricare il maestro di nozioni mediche troppo 
dissimili dall’ordinarie materie dei suoi studi; e maggiore sarà 
la garanzia che la selezione necessaria .venga fatta con tutte 
le cautele della scienza e con reale vantaggio degli individui 
e della società la quale vedrà diminuire il numero dei neuro- 
patici e degli spostati, e trarrà profitto da tante energie oppor- 
tunamente indirizzate. 


Riassumendo in pochi corollari quanto abbiamo detto finora 
concludiamo: 


1. L’ attuale sistema pedagogico, fondato in gran parte sulla 
esperienza volgare, all’ infuori di ogni fondamento psico-fisiologico, 
e inteso quasi esclusivamente alla coltura intensiva dell’ intelli- 
genza, senza una corrispondente educazione fisica e morale, può 
riguardarsi come uno dei più importanti fattori sociali delle 
malattie mentali. 

2. La Psichiatria che, oltre allo studiare le anomalie e le 
malattie dell’ intelligenza, intende per quanto è possibile a pre- 
venirle, avendo l’ opportunità di valutare i gravissimi danni che 
un imperfetto ed errato indirizzo didattico induce direttamente e 
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indirettamente sulla salute psichica, deve fin dove è possibile 
suggerire al pedagogo le norme pratiche che valgano’ a ricono- 
scere e a rimuovere a tempo i tristi effetti di un eccessivo e 
intempestivo lavoro intellettuale, specie in quelli che per ragioni 
ereditarie e patologiche sono predisposti ai perturbamenti della 
intelligenza, del sentimento e della volontà. 

3. Tali norme pratiche dedotte dallo studio dei fenomeni 
psico-patologici, specie dell’ epoca pubere, dalla valutazione delle 
note psico-somatiche di degenerazione ereditaria ed acquisita, ap- 
plicate alla pedagogia, permetteranno a questa, abbandonando il 
metodo empirico e personale, di diventare organica, sperimentale, 
oggettiva, di mettere in relazione la evoluzione psichica con la 
evoluzione organica e le diverse attitudini con le condizioni orga- 
niche ingenite ed ereditarie. 

4. Laddove la maggiore attivita funzionale non é proporzio- 
nata alla validità organica, specie nel periodo della evoluzione 
cerebrale, il sovraccarico mentale induce una precoce decadenza, 
fenomeni di arresto e di turbamento mentale, e fatti degenerativi 
che facilmente si trasmettono alla prole. 

5. Appropriando l istruzione allo sviluppo ed alla capacità 
mentale, al grado della sensibilità, alla potenza degli istinti e 
degli affetti, facilitando l’ educazione normale dei sensi che diret- 
tamente influisce sullo sviluppo intellettuale e morale, curando, 
insieme alla maggiore evoluzione del senso morale, la formazione 
del carattere, ponendo infine a base di questa vera educazione 
intellettuale e morale, una conveniente educazione fisica, viene 
all’ organo cerebrale dato uno sviluppo e una validità fisiologica, 
e se non sarà possibile di correggere nei gravemente predisposti 
le, cattive disposizioni esistenti e ad impedire che i germi ere- 
ditarî si svolgano, si arriverà a contrapporre altre energie utili, 
a proibire che nuovi difetti si aggiungano, ad allontanare le 
cause occasionali dei disturbi mentali. 

6. Per rispondere a tali intenti è però indispensabile che 
il pedagogista prenda esatta conoscenza dell’ alunno, rilevando in 
ognuno le notizie che rischiarino gli antecedenti famigliari e 
personali, lo stato dello sviluppo fisico e psichico. Queste notizie, 
raccolte in apposito foglio biografico, gli permetteranno di adat- 
tare il metodo educativo alla natura degli alunni e di dividere 
questi in determinate categorie, tenendo principalmente conto 
del grado di sviluppo intellettuale, sentimentale e fisico e delle 
attitudini particolari di ciascuno, 
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T. Tale divisione richiede l’ impianto di classi aggiunte, sia 

per gl’ individui relativamente deficienti, sia per quelli d’ intelli- 
genza eccezionalmente superiore. 
_ 8. Le carte biografiche imposte per regolamento, e con me- 
todo uniforme e completo compilate, permetteranno, fin dove è 
possibile, di notare i caratteri somatici e psichici particolari alle 
diverse categorie, d’ indagare quali rapporti esistano fra le ano- 
malie antropologiche specie quelle cefaliche e lo sviluppo mentale: 
di porre in rilievo le note psico-fisiche rispondenti a determi- 
nate attitudini: infine di stabilire le differenze etniche, non sol- 
tanto fisiche ma anche mentali delle varie regioni. 

9. Perchè tale indagine riesca scientificamente esatta e 
proficua occorre da un lato che al pedagogo siano impartite 
nozioni sommarie di Psicologia e di Antropologia normale e pato- 
logica, e dall’ altro che sia istituito nelle scuole un Ispettorato 
scolastico-medico, di cui facciano parte preferibilmente i medici 
psichiatri, come quelli che possono più adeguatamente mettere 
in rilievo il grado e la gravità delle anomalie fisiche e mentali, 
suggerire l’ indirizzo educativo e didattico opportuno, e agevolare 
a tempo la selezione negli asili appositi dei tardivi intellettuali 
o amorali, che formano |’ inciampo ed il disordine delle scuole 
ordinarie. ; 

10. Seguendo tale indirizzo pratico la Pedagogia, vivificata 
dallo sperimentalismo scientifico, servirà a preparare l’ individuo, 
secondo le sue attitudini psico-fisiche, ai diversi rami delle scienze, 
delle arti e delle industrie, permettendogli così di resistere nella 
lotta per la vita, e di recare il maggior vantaggio all'organismo 
sociale. 


Pres. Ringrazia il Relatore ed apre la discussione sul tema « L’in- 
dirizzo pratico che la psichiatria può dare alla pedagogia ». 


Montesano. Le proposte che fa il Relatore sono state già da tempo 
attuate in Roma con la fondazione d'una Scuola magistrale ortofrenica 
e di un Istituto medico-pedagogico. La Scuola magistrale fu fondata 
dal Prof. Bonfigli nel 1898 allo scopo d' iniziare i maestri elementari alla 
Pedagogia scientifica e di renderli pratici nei metodi di educazione dei 
deficienti. Il programma d’ insegnamento comprende: nozioni di Biologia 
generale, leggi dell’ eredità, della variabilità, della degenerazione; nozioni 
di Anatomia fine e grossolana del sistema nervoso per la comprensione 
dei fenomeni fisiologici e psichici; nozioni di Fisiologia della circolazione, 
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respirazione, digestione, ricambio materiale; nozioni di fisiologia degli 
organi di senso e di mote, e tecnica per l esame della educazione’ dei 
sensi e dei movimenti; note di Antropologia in rapporto alle varie misure 
antropometriche, ai rilievi delle diverse stigmate degenerative; note di 
Psicologia normale e patologica; nosografismo delle varie forme di defi- 
cienza; igiene pedagogica; fisiologia e patologia del linguaggio; didattica 
speciale in uso pei deficienti; metodi di educazione e correzione dei difetti 
del linguaggio. Sembrerebbe a prima vista che un tal programma fosse 
sproporzionato al patrimonio d’ idee che i maestri elementari già possie- 
dono; ma l’ esperienza ci ha dimostrato il contrario. 

In due anni d' insegnamento praticato sotto la direzione del Prof. 
Bonfigli, dalla Dottoressa Montessori, dal Dott. Geronzi, dal Dott. 
Majano, dall’ insegnante dei sordomuti Trafeli e dall’O., si sono 
avuti oltre 100 allievi volonterosi; e alla fine d'ogni janno scolastico 
agli esami d’ idoneità dati avanti una Commissione d’ illustri scienziati 
come il Sergi, lo Sciamanna, il Mingazzini, ecc. e d'un delegato 
del Ministero, il Prof. Minossi, nou solo furono approvati tutti i candi- 
dati, ma la maggioranza ottenne il massimo dei punti, e alcuni anche 
con lode. E che il risultato non fosse effimero, non si trattasse cioè di 
nozioni apprese superficialmente, senza possibilità di applicazione pratica, 
lo dimustra il fatto che molti di questi maestri, oltre dieci, hanno potuto 
essere adibiti nell’ Istituto di Roma in tutte quelle mansioni richieste dal- 
l’ ordinamento scientifico che lo regge. 

Si trova infatti in tale Istituto una classe d’ osservazione 
ove ogni nuovo allievo viene preliminarmente esaminato, dopo che su 
apposito modulo sono state raccolte le notizie anamnestiche. La Maestra 
della classe d' osservazione prende tutti i rilievi antropologici, servendosi 
d'un altro modulo a ciò adatto; raccoglie anche dei rilievi fisiologici 
trascrivendoli sopra altri fogli, insieme a quelli che le dettano i vari 
Medici dell’ Istituto; pratica infine un esame sullo stato di educazione dei 
sensi e dei movimenti e sul patrimonio d'idee di cui è dotato l’ allievo, 
e dopo questi vari esami e dietro osservazioni generiche sul contegno, 
l'allievo viene dalla Direzione destinato all'una o all'altra classe speciale. 
La Maestra di classe speciale pratica al bambino i vari insegnamenti 
imposti dai programmi, li pratica senza Sovraffaticarli, aiutata dai Maestri 
degl’ insegnamenti speciali, con frequenti intervalli di riposo; e li pratica 
in modo che possa anche meglio scaturire la potenzialità del bambino 
stesso. Nella nostra Scuola infatti non abbiamo per un dato insegnamento 
un unico materiale didattico, ma ce ne sono vari, atti a stimolare piuttosto 
l’ uno che l’ altro senso, ad allettare il bambino in un modo piuttosto 
che nell’ altro; la Maestra li prova tutti in varie lezioni, stabilisce il 
metodo più adatto pel bambino. 

Nel suo diario di classe la Maestra nota inoltre tutte le particolarità 
della condotta dei bambini, saggia i sentimenti di lui con speciali quesiti, 


346 xI. CONGRESSO DELLA SOCIETÀ FRENIATRICA ITALIANA 


con commenti fatti in rapporto ad avvenimenti reali o imaginarî ripro- 
dotti in quadri colorati, in proiezioni, ecc.; e da tutto questo materiale di 
osservazione redige dopo un tempo più o meno lungo delle note sulla ca- 
pacità d' attenzione e di memoria del bambino, sull’ umore di lui, sulle 
manifestazioni affettive e volitive. A intervalli più o meno lunghi le note 
si ripetono, per constatare se vi è miglioramento o regresso, come si ripe- 
tono gli esami di coltura. Tutte le diverse osservazioni sopra un bambino 
vengono raccolte in apposita cartella ch» porta il di lui nome, le gene- 
ralità, ecc. Se ad alcuno dei Congressisti prenderà vaghezza di esaminare 
le note biografiche così raccolte dalle nostre Maestre sui bambini della 
Scuola, quali si trovano nell’Esposizione annessa a questo Congresso, vedrà 
fino a qual punto i Maestri elementari possono arrivare nelle indagini 
antropologiche e psicologiche, e si convincerà dell’ utilità che i Maestri 
acquistino le nozioni necessarie per impartire un insegnamento individuale 
secondo i dettami della Pedagogia scientifica. 

Certo che le Maestre non possono far tutto da loro, occorre 1’ aiuto 
del Medico, e specialmente d’un Medico psichiatra, ma quando le Maestre 
fossero in possesso della pratica necessaria per i rilievi più importanti 
da cui può scaturire la personalità dell’ allievo, si otterrebbero risultati 
molto proficui con poca fatica. Occorre sopratutto non ingombrare i Maestri 
con nozioni di poca o niuna applicazione pratica, ma metterli in grado 
di fare quegli esami che possano scaturire dall’ osservazione giornaliera 
dell’ alunno in iscuola. Niente apparecchi complicati per la psicometria, 
la cardiografia, ecc.; si cerchi piuttosto che il materiale didattico e il 
metodo d’ insegnamento in genere possa servire anche da testo mentale. 
Non dico con questo che debbano mancare i Laboratori di Pedagogia 
scientifica sul tipo di quello che ha fondato il Pizzoli, ma così come 
ci sono clinici sommi e medici condotti umili, utili tutti alla società, ci 
devono essere individui adatti a ricerche minute, preziose ad aprire i nuovi 
orizzonti alla pedagogia, e devono essi avere i mezzi anche adatti per 
queste ricerche; non devono mancare altri incaricati solo di mettere in 
esecuzione i nuovi trovati, e a cui saranno quindi necessari mezzi anche 
meno costosi e complioati. 

L’ O. conclude facendo voti che, sul tipo della Scuola magistrale 
ortofrenica di Roma impiantata dal Prof. Bonfigli col sussidio della 
Lega Nazionale per la protezione dei fanciulli deficienti, del Mini- 
stero e di privati, s’istituiscano nei principali centri d’ Italia Scuole simili. 


Del Greco. Trova a lodare nella Relazione dell’ Agostini la tem- 
peranza. Questi ha cercato di precisare il contributo che noi possiamo 
portare alla Scienza dell’ educazione, scienza così vasta e filosofica, che 
involge tanti e svariati problemi. In fondo il Rel. ha detto che gli studi 
psichiatrici e biologici giovano per individualizzare l’ educazione. Questa 
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preziosa idea però non deve essere praticata a tutta oltranza. La scuola 
è una societa, e per essa sì formano non solo le menti, ma il lato 
morale degli individni. | 

Il Rel. crede che giovi andar cercando gli ingegni superiori. 
Questi lasciamoli stare: non sono facili a riconoscere dal Maestro, che 
‘spesso ammira gli spiriti brillanti. Certo però bisogna aver occhio ai 
particolari talenti, sia per specializzarne lo sviluppo, sia per moderarlo, 
per arrivare a quell’equilibrio psichico, cui la educazione tende. Giova lo 
studio dei talenti anche per quelli che ne difettanc. Il maestro si abitui 
a non pretendere l’ impossibile. Abbiamo in Italia illustri pedagogisti: 
sono dei filosofi, poichè la Pedagogia è ancora scienza filosofica, ma 
rischiano di essere dominati da pregiudizii di scuola. Ora i nostri studii 
possono indirettamente giovare ad abituare gli educatori a vedere l'indi- 
viduo in complesso, nella duplice faccia fisica e psicologica, in rapporto 
all’ ambiente psicofisico e psicosociale. Tanto più che la nostra scienza 
mira a vedute integrali. Cosi il Ferri col suo temperamento criminale, 
il Ferrari in un recente e bellissimo studio sull’ influenza della emozione 
sulla genesi dei delirii. Questo punto di vista integrale impostoci da pra- 
tiche esigenze è quello stesso che giova all’ educatore. L’ alienista non può 
mai approfondire un lato della individualità senza mirare all’altro: e 
questa catena è buona disciplina anche per l’ educatore. 


Crisafulli. Si associa al Montesano circa l’ augurio che in Italia 
si diffondano gli Istituti ortofrenici. Ricorda che a Napoli è sorto da 
vari mesi un Istituto ortofrenico sotto la direzione del dott D’ Urso, 
e con la consulenza dei più insigni scienziati di Napoli, tra cui il 
Prof. Bianchi. 

L’ Istituto del D’ Urso è informato ai più recenti ed accreditati 
principi della Pedagogia, giacchè il D’ Urso prima di impiantarlo recossi 
a visitare i migliori Istituti esteri, e quello importantissimo di Roma, 
diretto dai Prof. Bonfigli e Montesano, non che l'Educatorio privato 
del Prof. De Sanctis. 


Bianchi. Dirà pochissime cose in riguardo alla Relazione del Dott. 
Agostini. Si può convenire in molte delle cose da lui dette. Tutta la 
parte critica del suo lavoro risponde perfettamente al vero stato delle 
cose e alle idee correnti circa i cattivi metodi ed i pessimi programmi 
delle nostre scuole, dagli Asili d’ infanzia alle Università. L'O. ha avuto 
parecchie volte occasione di occuparsene anche in Consessi legislativi. 
Quanto ai metodi rincresce all’ O. di dovere sconvenire col Relatore in 
qualche punto. Sopratutto non s'accorda circa la separazione dei fanciulli 
di forte talento dagli altri. Come si fa, p. e., a separare gl’ ingegni supe- 
riori dai comuni? Difficoltà nella scelta; danno morale grandissimo, perchè 
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così non si farebbe che nutrire l'orgoglio di quelli, e umiliare gli altri, i 
quali, d'altronde, se pur meno intelligenti, da quelli potrebbero imparare 
tante cose. Nè giova separare dagli altri i fanciulli i quali si trovano 
nella zona d'ingranaggio della frenastenia, in primo luogo per la grande 
difficoltà della scelta, e poi perchè codesti possono nella scuola svilup- 
parsi perfettamente, in che qualche volta s'indugiano bensì, ma riescono, 
senza che si ricorra a speciali metodi per la loro istruzione ed educazione. 

Quanto ai veri deficienti è ben altra cosa. Per la loro eliminazione 
dalle scuole comuni, non fatte per loro, non occorre alcuna speciale rac- 
comandazione. 

Veniamo ora alla proposta dell’ esame antropologico degli scolari. 
L’ O. non conviene col Relatore sopra la grande importanza dell’ esame 
antropologico; circa il significato del quale egli non vorrebbe si esagerasse 
troppo, perchè la lunga esperienza ormai mostra come sia pericoloso dalle 
note antropologiche giudicare della disposizione morale di un individuo. 
Molti che presentano note degenerative numerose e significanti posseggono 
poteri intellettivi e qualità morali superiori a quelle di individui assai 
meglio costituiti. In pratica il metodo esporrebbe ad errori madornali e 
riuscirebbe di enorme danno. Lo faceva poco fa osservare il collega Mon- 
tesano: l’ Antropologia, la Fisiologia e la Psicologia non sono materie 
maneggiabili dai maestri. L’ O. è molto preoccupato della mediocre istru- 
zione di Fisiologia e di Psicologia che si darebbe ai maestri. Per quanto 
valorosi, essi non potrebbero fare di quella conoscenza una precisa e utile 
applicazione. Avverrà per la Pedagogia pratica, se ci si mettesse su questo 
indirizzo, quello che è avvenuto per l'educazione politica del nostro paese 
“nel momento storico, e per l’ educazione morale, quando i maestri imbe- 
vuti dei postulati della Psicologia positiva, che lottava vittoriosa contro 
il trascendentalismo filosofico o morale, nell’ entusiasmo della mezzana 
coltura, hanno persino dalla cattedra elementare predicato che non esistesse 
un Dio, e si è troppo presto eliminata dalla scuola elementare l’ educa- 
zione religiosa, senza che si sia potuto sostituire ad essa nè l’ educazione 
religiosa naturalistica, nè la fisica e la morale sociale. Col negativismo 
educativo non si è riusciti ad altro che a fiaccare le energie mentali, 
affaticando la mente con molti e sciocchi esercizi intellettivi, chiudendola 
agli orizzonti morali per una lunga serie di anni, ed ancora oggi non 
abbiamo acquistata la ‘ coscienza di quel che debba essere l’ educazione 
nella Scuola elementare, secondaria ed universitaria, e non ancora ci si 
decide a darle almeno un indirizzo deciso di forte educazione civile. 

L’ O. crede all’ utilità d’ una rigorosa coltura psicologica positiva, 
anche per quel che riguarda la morale naturalistica, ma è convinto che 
i pedagoghi non possano fare gli antropologi nella Scuola. Questo compito 
dev’ essere riservato ai Medici psichiatri Ispettori, alla cui istituzione 10. 
è favorevole. Non ci si ostini nel reclamare istituzioni e metodi pericolosi 
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che potrebbero contribuire a falsare il concetto sul compito della scuola, 
il che ha già portato a conseguenze dolorose pel nostro paese, l'aumento 
spaventevole della delinquenza, di cui l'Italia ha il privilegio del primato 
tra le genti d’ Europa. 


Obici. Tanto il Relatore che gli oratori hanno criticato l’ odierno 
indirizzo della Pedagogia di educare solo l'intelligenza, ed hanno affermato 
che il primo consiglio pratico della Psichiatria deve essere quello di prov- 
vedere anche all’ educazione fisica e morale, ma poi si sono limitati prin- 
cipalmente a correggere l'indirizzo attuale della Pedagogia, più che a 
consigliarle la strada per educare oltrechè per istruire. Per esempio 
l’ Agostini ba ricordato ai Maestri le profonde modificazioni fisiopsico- 
logiche della pubertà. Ha fatto ciò per insegnare giustamente che durante 
un tale periodo è necessario modificare i metodi di istruzione dell’ intel- 
ligenza, ma ha detto solo fuggevolmente come nella pubertà l’ istinto e 
i sentimenti sessuali abbiano una parte principalissima nella formazione 
della morale e dei sentimenti sociali dell’ individuo. 

L’ educazione all'amore è uno dei problemi più trascurati, non solo 
nella Pedagogia scientifica, ma anche nell’ educazione famigliare, ed è 
questo un gravissimo errore. 

Al problema dell’ educazione all’ amore può portare un vero contri- 
buto pratico la Psichiatria, e basta ricordare a questo proposito che gli 
studi più belli sulla psicologia dell’ amore fisiologico sono stati fatti 
appunto dagli Psichiatri, che sono risaliti alle leggi della fi-iologia sessuale 
attraverso allo studio delle infinite aberrazioni sessuali in parte congenite, 
ma in gran parte dovute alla cattiva educazione della pubertà e alla 
trascuranza in cui si lascia per solito lo svolgersi nei fanciulli dell’ or- 
gasmo dell’ amore. 

Per conto suo l' O. vuole anche in questa occasione spezzare, su 
questo tema, una lancia contro l educazione dei fanciulli nei Collegi, 
ricordando i danni che essa apporta specialmente per ciò che riguarda 
lo svolgersi della sessualità, danni che il Marchesini e l’ O. dimostra- 
rono in un libro che ebbe l’ onore di una lunga e bella prefazione del 
prof. Morselii. 

Approfitta del fatto di avere la parola per fare una Comunicazione 
che si collega al Tema generale in discussione. 


OBICI. — Influenza del lavoro intellettuale prolungato e 
della fatica mentale sulla respirazione. 


Ho studiato tale influenza raccogliendo la grafica della re- 
spirazione toracica di cinque soggetti mentre erano sottoposti al 
lavoro mentale del fare calcoli aritmetici sulla carta per un tempa 
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vario da 40' a ore 2//,; e le conclusioni desunte dallo studio 
delle grafiche sono le seguenti: 

Le modalità dell’ esperienza e le cifre dimostrative saranno 
pubblicate per esteso nella Rivista sperim. di Freniatria 
fasc. III. e IV. del Vol. XXVII. 

Regolarità del respiro. — 1. Il lavoro mentale prolun- 
gato del fare calcoli si accompagna ad una grande irregolarità 
di respiro. 

2. L’ irregolarità del respiro è notevole nei primi momenti, 
tende a scomparire nel 2° quarto d’ ora di lavoro, riappare dopo 
45' di calcolo per aumentare progressivamente col crescere degli 
effetti della fatica mentale. 

3. La irregolarità del respiro continua manifesta nel 1° mi- 
nuto di riposo dopo il lavoro mentale ed in alcune esperienze 
sembra scomparire gradatamente in brevissimo tempo, mentre 
altre volte continua anche per molto tempo. 

Tanta irregolarità nel respiro è dovuta a modificazioni sia 
di frequenza, sia d’ altezza, sia di forma degli atti del respiro. 

Frequenza del respiro. — 4. Un individuo durante il 
lavoro mentale prolungato (calcoli) respira molto raramente colla 
frequenza ordinaria. 

5. Il maggior numero dei soggetti accelera più spesso la 
propria respirazione di quello che non la rallenti. 

6. L'inizio d-l lavoro mentale è sempre caratterizzato per 
un breve periodo di tempo da un progressivo acceleramento 
degli atti respiratori del soggetto. 

7. La fase iniziale dell’ acceleramento, raggiunto il massimo 
della frequenza respiratoria, è subito seguito per un breve tempo 
da una progressiva diminuzione del numero degli atti respiratorî. 

8. Il lavoro mentale si accompagna poscia fino verso la fine 
dell’ esperienza ad un rapido avvicendarsi di acceleramenti e di 
rallentamenti della frequenza respiratoria, avvicendamento inter- 
rotto soltanto verso il mezzo di questa lunga fase dell'esperienza 
da un periodo generalmente breve nel quale prevale in modo 
assoluto l’ acceleramento della respirazione. 

9. Quando il lavoro mentale sia così prolungato da dare la 
fatica, questa si accompagna ad una diminuzione degli atti del 
respiro, tanto più notevole quanto più grave è l’ affaticamento 
intellettuale, 
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Profondità del respiro. — Nell’ esame dell’ altezza delle 
grafiche dobbiamo por mente a due fatti principali: se le escur- 
sioni toraciche si succedano con regolare ampiezza, o se piuttosto 
ad ogni momento non subiscano qualche variazione e di quale 
intensità. 

10. Durante il lavoro mentale prolungato del fare calcoli 
sulla carta la profondità del respiro si fa in generale irregolare, 
e le variazioni nell’ altezza degli atti di respiro si fanno tanto 
più frequenti e di maggiore intensità quanto più a lungo dura 
il lavoro mentale. 

Le differenze maggiori nelle ampiezze delle escursioni tora- 
ciche di uno stesso periodo di lavoro si notano quando s' inizia 
l’ affaticamento intellettuale e soglion» mostrarsi intense anche 
qualche minuto prima che si manifesti la diminuzione della fre- 
quenza respiratoria propria della fatica mentale. 

12. Nel primo minuto di calcolo non solo aumenta nel cal- 
colare la frequenza degli atti di respiro, ma ne aumenta anche 
la profondità. 

13. Durante il lavoro mentale, fino a quando non interviene ‘ 
la fatica, i più dei soggetti mostrano un aumento della profondità 
del respiro e solo mostrano una lieve diminuzione coloro che 
hanno un sicuro compenso in un notevole aumento della fre- 
quenza respiratoria. 

14. La inversa proporzionalità di profondità e frequenza 
respiratoria dovrebbe tendere a mantenere costante ed uniforme 
la ventilazione polmonare; negli individui invece che fanno cal- 
coli sulla carta, e non sono mentalmente stanchi, essa si manifesta 
in modo assoluto quando è necessario porre riparo ad eccessive 
perdite nell’ aria respirata, per ricondurre questa alla quantita 
normale o anche superiore, mentre non si manifesta affatto o in 
modo molto lieve quando si tratta di correggere |’ eccesso della 
ventilazione polmonare. 

15. Quando interviene la stanchezza mentale la profondità 
del respiro, oltre che essere fortemente irregolare, si mostra anche 
notevolmente diminuita, e ciò in alcuni casi anche qualche minuto 
prima che la frequenza respiratoria subisca per effetto della fa- 
tica il suo caratteristico rallentamento. 

16. L' aggravarsi delle irregolarità nella profondità del re- 
spiro e il farsi questo più superficiale sembrano dunque essere 
indici più delicati dell’ inizio dell’ affaticamento intellettuale di 
quello che non lo sia la diminuzione della frequenza respiratoria, 
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17. Dopo la cessazione del lavoro mentale si ha un costante 
aumento della profondità del respiro anche molto tempo dopo. 
Non sempre invece si ha un rapido ritorno alla regolarità nel- 
l'ampiezza delle escursioni toraciche. 

Forma degli atti di respiro. — 18. L’ acceleramento 
della frequenza respiratoria nei soggetti che lavorano mentalmente 
è principalmente dovuto all’ abbreviarsi della durata dell’ inspi- 
razione e della pausa post-inspiratoria, mentre invece il rallen- 
tamento è dovuto all’ allungarsi della durata dell’ espirazione e 
della pausa. 

19. La fatica mentale si accompagna, oltre che ad un ral- 
lentamento della frequenza e ad una diminuzione della profondità, 
ad una certa lentezza degli atti inspiratorî ed espiratorî, ad una 
grande variabilità della lunghezza e nel punto d’insorgenza della 
pausa post-espiratoria, e alla comparsa di altre pause incidentali 
in insoliti punti delle grafiche respiratorie. 

Raffrontando fra loro i risultati delle nostre ricerche sulla 
frequenza del respiro e sulla profondità, possono trarsi le seguenti 
conclusioni alle quali la forma dubitativa, impostaci dalla natura 
del metodo usato nulla toglie della grande importanza. 

20. Durante il lavoro mentale del fare calcoli sulla carta 
vi è forse, sia per l’ aumento della frequenza, sia per l'aumento 
della profondità del respiro, sia per tutti e due questi fattori 
insieme, una maggiore ventilazione polmonare, e perciò una 
maggiore facilitazione del sangue ad assorbire lO e ad elimi- 
nare CO,. | 

21. La stanchezza mentale accompagnandosi ad una dimi- 
nuzione della frequenza respiratoria e ad una grande irregolarità 
e diminuzione complessiva delle escursioni toraciche, si associa 
forse ad una minore ventilazione polmonare; e perciò ad un as- 
sorbimento incompleto da parte del sangue dell'O e ad una 
deficiente eliminazione della CO,. 

22. Gli individui che si assoggettano ad un lungo lavoro 
mentale riparano alla diminuita potenzialità respiratoria degli 
ultimi minuti di fatica intellettuale sia coll’ aumentare la profon- 
dita del proprio respiro, sia eoll’aumento della frequenza di esso. 


Morselli. Osserva che il Tema comprende due scopi, tenendo fermo 
che qui siamo in un Congresso di alienisti. La Psichiatria non può avere 
che due scopi pedagogici: 1° impedire che i metodi di istruzione e di 
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educazione usati nelle Scuole contribuiscano indirettamente o direttamente a 
produrre delle malattie nervose e mentali, sia per lo strapazzo cerebrale, 
sia per la disarmonia di sviluppo fra le diverse facoltà intellettuali e 
morali; 2° indicare con quali mezzi si possa prevenire negli individui 
predisposti l’ insorgere delle malattie nervose e mentali di cui portano i 
germi. Su quest’ ultimo punto avrebbe voluto che il Relatore si intratte- 
nesse più a lungo. Dissente poi dal Relatore sulla opportunità di divi- 
dere i ragazzi di intelligenza superiore; oltre che per le difficoltà pratiche 
che si incontrerebbero per effettuare tale divisione, rimane anche la pos- 
sibilità di errori di diagnosi in questa gerarchia intellettuale, ciò che 
costituirebbe una sconfitta di grave conseguenza per le dottrine antropo- 
psicologiche applicate alla Pedagogia. 


Agostini. Comincia dal ringraziare i Dott. Montesano, Del Greco 
e Crisafulli delle loro parole, intese a provare l'importanza della 
questione trattata, e la diffusione che la muova Pedagogia positiva va 
acquistando in Italia. 

Al Dott. Obici risponde che la questione dell’ erotismo risvegliato 
nell’ epoca pubere l’ ha accennata non potendo per la vastità dell’ argo- 
mento entrare in troppi dettagli. 

La critica più poderosa è stata fatta dai prof. Bianchi o Morselli, 
che non convengono nella divisione degli scolari, specie per la separazione 
dei fanciulli più intelligenti. Risponde che non si dissimula le gravi diffi- 
coltà che si incontrano, ma permane nel suo concetto di separare i supe- 
riori intellettuali. Ricorda la giustezza delle vedute del Martini, che 
trovava un paradosso la pratica della scuola che fa camminare collo 
stesso passo la tartaruga ed il cavallo inglese, e trova avveduto che i 
fanciulli-prodigio siano a parte educati. Poiché, o sono dei nevropatici, ed 
allora bisogna con avvedutezza frenare la loro iperattività intellettuale e 
curare il loro squilibrio nervoso, per impedire che una istruzione intensiva 
dia luogo ad oscuramento mentale; o sono dei veri individui geniali, ed 
allora necessita svolgere in modo completo e razionale le facoltà emergenti, 
impedendo che essi perdano tempo cominciando insieme ai mediocri. 

AI prof. Bianchi poi fa notare che i dati somatopsichici degene- 
rativi quando sono bene accertati danno nella maggior parte dei casi un 
criterio molto importante per l’ indirizzo didattico. Conviene che ai Maestri 
siano impartite poche e lucide nozioni di Psicologia e di Antropologia, in 
quanto solo servono loro per richiamare a tempo l attenzione del Medico 
sugli individui che dalle norme si allontanano. 

Si rallegra che la discussione svoltasi abbia dimostrato luminosamente 
l’ importanza e la gravità del problema trattato. 


t 
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Pres. Dà la parola al Dott. De Sanctis, Relatore della prima 
‘parte del 


VI° TEMA GENERALE 


Sui criteri e metodi per l’ educabilità dei deficienti 
| e dei dementi. | 


Prende la parola il Dott. DE SANCTIS. 


I° — I Deficienti. 


Da che ebbi l’ onore di parlare al Congresso di Napoli 
intorno alla cura dei fanciulli frenastenici ! molte cose a me 
hanno imparato la riflessione e l’ esperienza. 

Finivo quella comunicazione avvertendo che tutte le mie 
affermazioni, anche quelle che potessero venir giudicate come pre- 
mature, o sembrassero non abbastanza dimostrate, erano il frutto 
‘sincero di quanto fino allora aveva sperimentalmente appreso. 

Intendo oggi completare, con uguale sincerità, e in qualche 
parte correggere il mio pensiero; intendo sottomettere alla com- 
. petenza de’ miei Colleghi quanto, in altri due anni di esperienza 
‘e di riflessione, ho potuto maturare nella mente e nell’ animo, 
sull'argomento dell'assistenza educativa dei fanciulli frenastenici. 
Poco o nulla mi servirò di ciò che intorno a questa vecchia 
‘quistione è stato scritto e continuamente si scrive, specie in 
Germania e in America, nè è mio proposito rifarne la storia * 
e trattare il mio tema in modo sistematico. Voglio piuttosto 
portar qui in mezzo a Voi, egregi Colleghi, le mie idee perso- 
nali, fiducioso di corrispondere meglio in tal guisa, che non con 
una esposizione storica e dottrinaria o con una compilazione 
erudita, all’ aspettazione benevola di chi volle affidarmi l’incarico 
di questa Relazione. 


1 Quel mio lavoro fu pubblicato negli Annali di Nevrologia Anno XVII. 
Fasc. IV. 1899. e negli Atti del Congresso di Napoli. 

2 Feci una breve rivista della storia di tale Assistenza specialmente riguardo 
all’ Italia in un articolo della Vita Nuova. Anno I.° Ottobre 1899. Roma. 


—— 
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1.° -—- PATOGENESI E CLASSIFICAZIONE DELLE FRENASTENIE. 


Dopo tanti studi e tante ricerche bisogna tornare ancora 
a domandarci: Chi sono i frenastenici? - Molto più che la divul- 
gazione del trattamento medico-pedagogico dei medesimi ha 
piuttosto favorita che dissipata la confusione rendendo di uso 
corrente le denominazioni di: idioti, imbecilli, tardivi, deficienti, 
deboli di mente, degenerati, ecc. 

Difatti, sotto il duplice criterio classificatorio della capacità 
intellettuale e morale, e della età minore, si raggruppano oggi 
insieme e non solo negli scritti ma, quel ch’ è peggio, negli Isti- 
tuti, le personalità più diverse: i cerebroplegici di ogni specie, 
gli imbecilli, i tardivi nello sviluppo del linguaggio, gli epilessi- 
frenici, gl’infantili-distrofici, gli amorali e spesso anche i dementi 
precoci, gli isterici, i periodici. 

Non nego che la grande divisione dei frenastenici, con 
tanto calore difesa dal Sollier !, in idioti e imbecilli (Tous les 
idiots presentent des lésions cérébrales, tandis que les imbéciles 
n’ en offrent pas) sia molto suggestiva, soprattutto perchè essa è 
basata, quasi direi, sopra un abito scientifico molto diffuso nel 
campo psichiatrico. Non vi è forse una certa antinomia fra ano- 
mali e malati, fra teratologia e patologia, fra alienazioni evolutive 
e alienazioni tossiche, tra degenerati e frenopatici, e così via? 
Non bisogna per altro dimenticare come non sia affatto ben 
delineato il confine tra anomalia e malattia, o fatto teratologico 
e patologico; come una causa di ordine patologico, ad esempio 
la sifilide o l’ alcoolismo dei genitori, possa produrre anomalie 
morfogenetiche; come certe malattie possano cogliere di prefe- 
renza gli anomali, come, infine, in certi casi anomalia e malattia 
si aggroviglino in modo da formare sindromi caratteristiche. 
Fatte queste restrizioni, di leggeri s’ imagina come non restino 
in vero testimoni della distinzione suddetta che alcuni tipi clinici 
estremi. Ciò non di meno io credo, d’ accordo col Freud e col 
Tanzi, che la distinzione fra idiozia e imbecillita, abbia in 
massima a mantenersi. Crederei altrettanto pernicioso seguire 
la tendenza del König, ritenendo che tutte le frenastenie sieno 


1 Sollier. Psychol. de l’ idiot et de I’ imbecile 2.* ediz. 1901. pag. 21. 
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paralitiche (idiozie), quanto l'altra, secondo la quale tutte le fre- 
nastenie sarebbero genetiche o degenerative o idiopatiche o bio- 
patiche (imbecillità), nel senso che i fatti paralitici, quando ci 
sieno, non abbiano a considerarsi che come semplici concomitanti 
secondarî o accidentali, tali insomma da non meritare alcuna 
considerazione dal punto di vista patogenetico della insufficienza 
mentale. Nel primo caso, eliminato il mito ereditario, urteremmo 
contro il mito nuovo delle cerebroplegie psichiche, nel 
secondo daremmo a vedere di non possedere un equo concetto 
del principio di causalità. 

I fatti però dànno piena ragione al Tanzi! e al Lugaro?, 
quando costoro asseriscono esservi oggidì una tendenza a ricono- 
scere nella grandissima maggioranza dei frenastenici |’ elemento 
patologico, la tendenza cioè ad allargare il concetto di idiozia a 
spese di quello di imbecillità. Soltanto fa d’ uopo intendersi bene 
sul predicato patologico. È certo che, quanto più un frena- 
stenico si studia accuratamente, tanto più cresce la probabilità 
di trovare in esso alterazioni somatiche. Gli imbecilli, come li 
immagina Sollier, sono ben rari. Ma da ciò non credo si possa 
dedurre: 1.° che tutti i fenomeni motori presentati dai frenaste- 
nici sieno di origine plegica, cioè prodotti da un avvenimento 
patologico; 2.° che la insufficenza mentale dei frenastenici, i 
quali presentano dei fatti paretici, sia dovuta sempre, intiera- 
mente ed esclusivamente, alla cerebroplegia, presunta causa dei 
fatti motori medesimi. Altro è prendere nota dei piccoli sintomi 
che una semiotica più fine ci fa discoprire nella maggioranza 
dei frenastenici, altro è ritener questi sintomi come segni sicuri 
di sofferta paralisi e come unici responsabili della sindrome 
intiera, misconoscendo così ogni altro fattore che non sia la 
supposta cerebroplegia. 

A mio parere il König è ha errato ammettendo che tutte 
le frenastenie fossero patologiche, cioè derivanti da un avveni- 
mento cerebrale di natura paralitica. Nè coll’ aver egli descritte 
delle ipoplasie negli emiplegici, diplegici e paraspastici ha conve- 
nientemente corretto il suo pensiero ¢. 


i Tanzi. Sui rapporti della cerebroplegia infantile con l idiozia. Riv. di 
patol nerv. e ment. Maggio 1899. 

2 Lugaro. Confr. sua Relazione al Congresso di Napoli 1899. Resoconto in 
Rivista sperim. di Freniatria. 

3 König. In Deut. Zeit. f. Nervenheilk, 1897. fasc. 3-4 e 1898, fasc. 1-2. 

é König. Io Deutsch-Zeitsch. f. Nervenkeilkunde 1900. 
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| Il Freud ed altri, che lasciarono un posto alla idiozia dege- 
nerativa, sono senza dubbio inesatti, quando più o meno esplici- 
tamente ammettono che idioti-paralitici (malati) debbano chiamarsi 
tutti quelli che presentano fatti motori, e idioti-degenerativi o 
volgari quei pochissimi solamente che non ne mostrano affatto. 
È a tutti noto invece come molti autori ritengono perfino i 
‘sintomi della malattia di Little non dipendenti già da paralisi, 
ma da arresto di sviluppo !. Basti citare il caso illustrato da 
Mya e Levi *, in cui mancavano i fatti patologici propriamente 
detti e si avea solo aplasia di tutto il sistema motore cortico-spinale, 
Ma se noi usciamo dall’ ambito della malattia di Little 
(poichè non solo di malati di Little si compone la massa fre. 
nastenica) ® dobbiamo a forza ammettere non essere affatto vero 
che ogni sintomo di ordine motorio sia dato da lesioni patologiche 
e rispettivamente paralitiche. Per esempio un movimento ticchioso, 
una stereotipia motoria, un disturbo, dell’ articolazione delle parole 
e così via via. Spesso sono da invocare gli arresti o le deviazioni 
di sviluppo veri e propri, sia che si tratti di arrestata evoluzione 
morfologica del corpo cellulare, sia di arrestato accrescimento del 
volume o della lunghezza delle fibre nervose di proiezione, o di 
quelle di associazione intercerebrale. Un presunto cerebroplegico 
potrebbe essere o in tutto o in parte un agenetico od aplasico 
nel sistema motorio, non meno che lo sia presuntivamente un 
idiota volgare nelle fibre di associazione intergirali o nei prolun- 
gamenti delle cellule del lobo frontale, o che so io. 


{1 Fra i pochissimi casi ben studiati dal punto di vista anatomo-patologico è 
da annoverare quello di Donaggio, la cui memoria è apparsa dopo letta la mia 
Relazione al Congresso di Ancona: cfr. Donaggio. Idiozia e rigidità spastica 
congenita in Kivista sper. di Freniatria 1901, fasc. 3. Dejerine ammette 
due tipi di malattia di Little: quello a sintomi spastici, senza alterazioni della 
intelligenza, dovuto a ritardo di sviluppo del fascio piramidale; quello a sintomi 
Bene con lesioni grossolane del cervello e alterazioni costanti della intelligenza. 

a consultare per la I delle diplegie da agenesia un lavoro di Gaetano 
Finizio (laboratorio del prof. Fede) in Médecine scientifique maggio 1901, con 
letteratura, e I’ ottima memoria di L. Concetti sulle paralisi infantili agenesiche 
e forme affini. Terzo Rendiconto della Clinica pediatrica di Roma, 1901. 

2 Rivista di patolog. nerv. e ment. 1896 fasc. 11. 

3 Anche volendo dare alla malattia o sindrome di Little un significato esten- 
sivo enorme, fino a ritenerla sinonimo di paralisi cerebrale infantile (nel senso largo 
dei tedeschi) come fra noi vorrebbero il Mondio ed altri — il che non mi par 
giusto nè dall'aspetto storico, nè dall’ aspetto dell’ opportunità clinica — rimarrebbe 
tuttavia un forte numero di frenastenici di altra natura e derivazione. Cfr. le Class. 
ame della frenastenia di Bourneville, Shuttleworth, Fletcher 

each e Ireland. 
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La letteratura anatomo-patologica è piena di reperti che 
confermano quanto ho detto. Citerò solo le osservazioni di Mier- 
zejewschi (1877), confermate poi da Heschl, Chiari, Otto, 
Marchand, Meine, Scaipatetti, Oppenheim, Bresler, 
‚Monakgqw, ecc.! circa certi cervelli di micro- o submicro- 
cefali per lo piü con microgiria, nei quali la presenza di neuro- 
blasti negli strati corticali e la povertà singolare di fibre mieli- 
niche intracorticali e subcorticali, rivelavano un tipico arresto 
di sviluppo. 

A me pare che dal punto di vista patogenetico ci si possa 
incontrare nelle seguenti condizioni diverse: 

1° L’ insufficienza mentale è legata a dimostrabili lesioni 
patologiche del sistema nervoso centrale; per esempio: idiozia da 
emorragie meningee, che condurrebbero secondo alcuni alla scle- 
rosi lobare (Mac Nutt, Gowers, Taylor, ecc.), da encefalite 
(Virchow, Limbeck, Striimpell), ecc. 

2° L’ insufficenza mentale é legata ad arresti di sviluppo dei 
centri e dei fasci di proiezione; per esempio: certi casi di malattia 
di Little prenatale, la idiozia amaurotica di Sachs, Koplick, 
Kingdon e Russell, Ireland. 

3° L' insufficienza mentale è legata soltanto ad arresti o 
deviazioni di sviluppo dei centri psichici (supposti) e delle vie 
associative intercerebrali; per esempio: idiozia degenerativa o 
imbecillità di altri autori. Ma sì da un altro caso frequentissimo. 

4° L'insufficienza mentale è legata ad un tempo e ad arresti 
di sviluppo e a lesioni patologiche del sistema nervoso centrale; 
per esempio: certi casì di idiozia microcefalica. 

Non voglio qui toccare la spinosa quistione dei rapporti che 
vi possono essere fra agente patologico e disgenesia o anomalia 
di sviluppo. A me basta accennare il fatto. Ora è certo che le 
autopsie dei frenastenici mostrano assai sovente segni o residui 
di malattia, accanto a ritardi od anomalie di sviluppo. Avviene 
forse come nelle microcefalie. Il Giacomini ? distinse, come è noto 
la microcefalia vera da quella combinata a fatti patologici, 
e dalla pseudomicrocefalia, che è esclusivamente prodotta 
da cause patologiche. Orbene i casi di.microcefalia vera, di fronte 
a quelli di microcefalia combinata, sono oggi rarissimi, appunto 


{ Cfr. Comptes rendus de la Section de Psychiatrie. Congrés. intern. de 
Paris. 1900 par Ritti. 
2 Giacomini. I cervelli dei microcefali. 1890. 
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perchè col progredire dei nostri mezzi di indagine ci è reso più 
facile scoprire nei cervelli dei microcefali traccie di processi 
patologici, che possono spiegare in parte quelle che diciamo 
anomalie di sviluppo. Nelle serie numerose delle microcefalie 
combinate, come già dissi in un mio lavoro ! si può forse stabi- 
lire una scala progressiva del quantum patologico che ci è dato 
constatare: si va per gradi da un minimo (supposta micro- 
cefalia vera) a un massimo (pseudo-microcefalia). 

Non oserei dir lo stesso della frenastenia, perchè la fine 
anatomia patologica di essa è purtroppo ancora da farsi; per 
altro la letteratura fa presumere che il caso dell’ associazione 
dell’ arresto di sviluppo colla malattia, sia molto frequente. 

Non vi ha dubbio, adunque, che dal punto di vista pato- 
genetico ed anatomo-patologico la divisione di Sollier non può 
essere ammissibile, se non intendendo per idioti i frenastenici 
che presentano modificazioni grossolane del sistema nervoso o per 
malattia o per aplasia; e per imbecilli quelli che, pur avendo’ 
modificazioni strutturali del sistema nervoso, le medesime non 
sono grossolane, nè apparentemente riferibili ad agenti patologici. 
E resterebbe sempre tuttavia da contemplare il 4° caso. 

Ma io qui debbo considerare i frenastenici dal punto di 
vista clinico, ed allora debbo chiedermi: qual valore clinico 
possono avere le divisioni del Sollier, del Freud, del Tanzi? 

Fra i caratteri differenziali dei due tipi vengono dati per 
certi: 1° la mancanza quasi assoluta dell’ eredità neuropsicopatica' 
nella frenastenia cerebroplegica; 2° la innocuità dei cerebrople- 
gici di fronte alla pericolosità dei frenastenici aparetici. Il Sollier 
è molto esplicito dicendo i primi — cioè gli idioti propriamente 
detti — extrasociali, e i secondi — cioè gli imbecilli — anti- 
sociali. Il quale carattere della socialità ha validamente contri- 
buito a far ritenere al Sollier stesso, ed anche al Tanzi, assai 
più educabili i frenastenici cerebroplegici, che non gli imbecilli. 

Orbene, per cominciare da quest'ultimo criterio differenziale 
della innocuità e della educabilità, osserverò subito che l’ opinione 
anzidetta è ben lungi dall’ essere condivisa da altri non meno 
competenti nevrologi. Il Bianchi, ad esempio, ritiene precisa- 
mente il contrario, come dichiarò infatti al Congresso di Napoli. 


4 S. De Sanctis. L’ idromicrocefalia. Studio anatomo-patologico con due 


tavole. Annali di Nevr. Anno XVIII fase. IV. Napoli 1900. 


— 
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Per me poi, mentre mi avvicino all’ opinione del Bianchi! 
debbo fin d’ ora enunciarne una mia, che, spero, riuscirà dimo- 
strata lungo questa Relazione: che, cioè, a un certo momento 
di loro esistenza tutti i frenastenici, cerebroplegici o 
non, divengono socialmente nocivi, a meno che la malattia 
non ne riduca al minimo la vita di relazione: in breve, tutti i 
frenastenici si trovano in imminenza di antisocialità. O che 
forse ha mai alcuno dubitato che i pazzi malati, i frenopatici 
propriamente detti, non siano pericolosi, e che lo siano soltanto 
i pazzi anomali? Certo un paralitico all’ ultimo stadio non è più 
un antisociale, ma esso lo era nei primi periodi della malattia, 
quando il linguaggio ed i movimenti lo rendevano capace di 
azioni a valore giuridico ?. La socialità dunque, non sta secondo 
me in un rapporto diretto esclusivo coll’ anomalia biologica. 

Ma il supposto criterio differenziale della mancauza di ere- 
dità nevropsicopatica nei frenastenici cerebroplegici merita fin 
d’ ora una discussione più ampia ed esauriente è? perchè la pre- 
senza di eredità nevro-psicopatica in un frenastenico € in qualche 
modo per il clinico un prezioso indizio per dubitare che la sua 
condizione sia il prodotto esclusivo della malattia che vien sup- 
posta come causa dell’ insufficienza mentale. > 

È giocoforza confessare che molto si è fino ad ora abusato in 
Psichiatria dei concetti di energia formativa, di eredità, di dege- 
nerazione, e credo siasi sovente deviato dal concetto scientifico 
di causalità. Per cui trovo giustificata la reazione di chi vuol 
veder dappertutto la malattia vera e propria. Per noi, ricercare 


{ I frenastenici biopatici (mia classificazione) quantunque più spesso dei 
cerebropatici sieno epilettici ed amorali, pur tattavia in complesso sono più 
educabili. Cio si comprende bene quando si rifletta che la media della capacità 
intellettuale nei biopatici si mantiene più elevata, e che la cosiddetta amoralità è 
molto spesso di origine sociale, dimodochè, cambiato all’ amorale I ambiente, 
l’ amoralita si corregge. 

2 Si tratta di una questione di fatto: Ho descritto un caso tipico di un 
frenastenico, in cui la malattia nervosa sviluppatasi tardivamente aveva appunto 

rodotto anche l’ arresto di sviluppo dei sentimenti morali. Cfr. S. De Sanctis: 
Miopatia progressiva e insuflicienza mentale in Rivista di Neuropat. e Psichiatria. 
Roma 1900. 

3 Nella mia comunicazione al Congresso di Napoli dissi di avere raccolti 
molti casi di frenastenici divenuti cerebroplegici nella prima infanzia, sui quali 
gravava a un tempo una eredità abbastanza forte di pazzia, di nevropatia o di 
frenastenia stessa: quasi la predisposizione favorisse la jattura psichica per parte 
della paralisi cerebrale! Fu mio intendimento in questi due anni di studi cercare 
fino a che punto la mia asserzione di allora fosse numericamente esatta, e di 
calcolare da ciò l’ importanza dell’ elemento biologico, di fronte a quella del- 
l’ elemento patologico. | 
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la causa di un fatto non deve significare altro che risalire ad 
uno ad uno gli anelli della catena degli stimoli, non arrivando 
mai all’ anello che simboleggia la causa ignota. È questa una 
salutare tendenza della biologia contemporanea, che si manifesta 
in botanica colla fortuna dell’ ipotesi chimica delle mostruosità 
di Sachs e Beyerinck; in zoologia colla biomeccanica; in 
medicina coll’ ipotesi della influenza morfogenetica dei succhi 
glandolari, cotla dottrina parassitaria, e così via. Si afferrano le 
cause prossime, la gravità, la luce, l’ azione chimica, il parassi- 
tismo...... e si tralascia di tentare le cause più alte, più generali, 
più lontane ed oscure. 
Se non che siffatta rinuncia non deve farsi a detrimento 
della logica. A me pare che tra l’ effetto e la supposta causa o, 
diciamo pure, tra la reazione e il supposto stimolo ci debba 
essere una certa proporzionalità e correre una sicura corrispon- 
denza di rapporti, perchè lo spirito di ricerca resti appagato. 
Mi pare, inoltre, che nella indagine delle cause non si debbano 
trascurare certi fatti solo perchè creduti rivelazione o segni di 
una causa ignota. Altro è tentare l'ignoto, altro constatare un fatto. 

L’ eredità; se ne è parlato tanto in psichiatria, la si è am- 
messa così alla leggera nella etiologia di tutte le alienazioni, che 
giustamonte viene oggi sospettata come elemento causale. Ma, a 
parte ogni controversia dottrinale, chi vorrebbe negare valore al 
fatto della presenza o meno della eredità specifica, cioè nevro- 
psicopatica in un gruppo di pazzi o di neuropatici? | 

Torniamo ai frenastenici. Se la mancanza della eredità nella 
frenastenia cerebroplegica costituisce per taluno un segno diffe- 
renziale colla frenastenia volgare od imbecillità, e se viene am- 
messo che questa trovi la sua etiologia appunto nell’ eredità, ciò 
vuol dire che all'eredità — a parte sempre i vari modi di iuter- 
pretarla — si dà valore di causa. Soltanto è necessario che la 
inchiesta sulla eredità del frenastenico sia fatta con scrupolo e 
senza preconcetti. 

Io qui riferisco alcuni dati sulla eredità neuropsicopatica di 
una centuria di frenastenici appartenenti all’ Asilo-Scuola ed alla 
Casa di Cura e di Educazione di Roma !. Credo che essa meriti 


{ La statistica completa verrà esposta e commentata dal Prof R. Magna- 
nimi in un prossimo lavoro che egli sta facendo appunto sul materiale dell’ Asilo 
Scuola e della Casa di Cura. 
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una seria considerazione perchè le notizie furono prese diretta- 
mente da me, e di prima mano, cioè quasi sempre dai genitori 
stessi, cosa che per lo più riesce impossibile nel caso di frena- 
stenici adulti. 

In 94 frenastenici l anamnesi della famiglia fu presa con 
tale diligenza da autorizzare a servirsene come di sicuro mate- 
riale statistico. Di essi presentavansi immuni da rilevanti accer- 
tabili momenti gentilizi soltanto 11 (11,71 °/,) e cioè 4 frena- 
stenici con sintomi paretici e 7 frenastenici aparetici (mi si 
permetta di chiamarli provvisoriamente così). In 3 (2 aparetici, 
1 paretico) si riscontrò soltanto l’ apoplessia negli ascendenti 
diretti o collaterali. In 2 aparetici soltanto la tubercolosi. L’ al- 
coolismo solo od accompagnato con altri fattori etiologici (esclusa 
la eredità neuro-psicopatica) fu constatato 17 volte (18,08 °/); 
8 volte nei paretici, 9 negli aparetici. 

Restano 61 frenastenici (64,87 °/,) nei quali esiste sicura 
eredità neuro-psicopatica; e cioè 26 (27,65 °/) paretici, e 
35 (37,12 °/,) aparetici. 

Siccome però l'eredità neuropsicopatica nei nostri 61 frena- 
stenici non era, nella maggioranza dei casi, esclusiva, ma ad 
essa si aggiungevano o l eredità alcoolica, o sifilitica, o discra- 
sica, 0 ì traumi somatici e psichici della madre gestante, o altri 
dati etiologici, poteva nascere il dubbio che nei paretici avessero 
potuto agire più questi ultimi fattori che l’ eredità neuropsico- 
patica pura e semplice. Se non che ci è risultato il contrario: 
la molteplicità dei fattori è più rilevante negli aparetici che nei 
paretici, il che attenua la constatata prevalenza dell’ eredità 
neuropsicopatica nei primi. Dando uno sguardo alle famiglie cui 
appartengono i nostri frenastenici, troviamo che nei paretici il 
38,88 °/, dei parenti furono malati, dei quali 31,48 °/, con forme 
psico-neurotiche e 7,40 °/, con forme discrasiche comuni. Negli 
aparetici furono malati 50 °/, dei parenti, e cioè 31,66 °/, con 
forme psico-neurotiche e 18,34 °/, con discrasie. È chiaro, 
adunque, che sì i paretici che gli aparetici appartengono 
a famiglie fisicamente e psichicamente degenerate. 

La epilessia in tutte le sue forme figura nei nostri frena- 
stenici pel 15,38 °/, nel gruppo dei paretici, e pel 25,09 °/, in 
quello degli aparetici. Del pari nell’amoralità i frenastenici senza 
paralisi superano gli altri del doppio. 
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In generale, i gradi più forti di insufficienza mentale si 
riscontrano fra i paretici e i gradi più lievi fra gli aparetici; 
mentre il grado di educabilità durante la fanciullezza si man- 
tiene sempre più elevato in questi che in quelli, il che giustifica 
quanto dissi più sopra. 

A chi ha seguito gli studi del König parrà relativamente. 
scarso il numero dei frenastenici da me classificati fra quelli con 
paralisi. Ma bisogna avvertire che non ho computati fra questi 
tutti gli epilettici e che nella valutazione dei sintomi motori non 
ho tenuto conto dei fatti troppo lievi ed isolati o incerti, come 
ad esempio la così detta stigmate oculare eredo-sifilitica, |’ esa. 
gerazione leggiera del riflesso rotuleo, il piccolo aumento di resi- 
stenza nel saggio dei movimenti passivi, certi tics e movimenti 
coatti o stereotipi ecc., mentre ho tenuto in gran conto lo stra- 
bismo, gli emispasmi, i paraspasmi e le emitonie anche se leggieri, 
gli atteggiamenti ipertonici degli arti superiori, e quelli perfino 
delle singole dita (dita a baionetta), tutte le alterazioni spastiche 
nella formazione del passo e nell’ andatura, i più lievi gradi di 
incoordinazione motoria, che ricordassero però chiaramente la 
corea o l’atetosi !. | 


Ma il risultato più importante. della riferita statistica è di 
aver frovato il fattore ereditario anche nella massima parte delle 
frenastenie con sintomi paretici 3. Esso non mostra che una. 


1 Come gia accennai nell’ edizione tedesca del mio libro «a 7 Sogni » mi’ 
sento disposto a dare un qualche valore per la diagnosi dei più lievi gradi di 
affezione (paralisi o ritardo di sviluppo) delle vie e dei centri motori anche a 
certe abituali posizioni spastiche delle membra e all’ abituale digrignamento dei 
denti durante il sonno. Ho trovato che nel sonno profondo i fenomeni di rigi- 
dita si accentuano. i 

? Credo che questa conclusione non parrà nuova ad alcuno, pur tuttavia era 
bene rilevarla perché oggi sembra accentuarsi la tendenza a negare un'importanza 
decisa all’ elemento biologico nell’ etiologia delle frenastenie. Mi sia permesso anzi 
soggiungere, che i medici più sperimentali in questo genere di studî e non ligi 
a pregiudizi di Scuola, o a dottrine imperanti, come sono gli Inglesi, hanno già 
da tempo un'opinione fatta sull'argomento: la paralisi cerebrale è una delle cause, 
e non certo la più a a della insuflicienza mentale. Non potremmo altrimenti 
renderci ragione dei dati gencalogici raccolti da Ludwig Dahl nella sua opera 
sulla « Pazzia in Norvegia » e quelli di Ireland e di tanti altri; non potremmo 
dare una seria interpretazione alle statistiche di Langdon Down basata su 2000 
casi di Idiozia, di Koch, secondo il quale l° eredità neuropsicopatica sarebbe un 
fattore più potente nell’idiotismo che nella pazzia, nè di quelle di Isaac Kerlin, 
di Rogers, di Glenwood, di Herm. Piper (Cfr. J L. A. Koch. Zur Sta- 
tistik der Geisteskrankheiten in Würtemberg und der Geisteskrankeiten überhaupt, 
Stutgart 1878, H. Piper. Zur Actiologie der Idioten, Berlin ’93. W. W. Ireland. 
The mental affections of Children. Idiocy, imbecillity and insanity °98.M. W. Barr. 
The influence of heredity on Idiocy, Journ. of nerv. and m. disease. 1895 etc.) 
e delle più recenti ancora di Shuttleworth e Fletcher Beach, redatte sopra un 
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prevalenza nella frenastenia senza fatti motori!. E se il fatto 
della eredità c’ è non è a credere che ci sia per nulla. 

Quegli autori che non ammettono frenastenia possibile 
all'infuori dalla cerebroplegia, perchè l’ eredità non può da sola 
produrre frenastenia se non c’è l'avvenimento plegico, - o allar- 
gano arbitrariamente il significato di plegia, e magari quello di 
causa o di fatto patologico, come già dissi, - o ammettoro come 
dimostrato quello che dovrebbero provare; vale a dire che la 
plegia ha una influenza causale maggiore di quella che possa 
averne l’ eredità. Effettivamente la eredità neuro-psicopatica può 
dar ragione degli arresti di sviluppo, o perchè la neuro-psicopatia 
facilita l’ esaurimento della vitalità del germe dei procreatori, o 
per altra ragione a noi ancora oscura. 


materiale di 2380 frenastenici (Cfr. Fletcher Beach. Treatment and education 
of mentally feeble Children. London 1895. Shuttleworth and Fletcher Beach. 
Idiocy and Imbecillity, A//butt' s System of medecine. London 1899). Secondo 
questi ultimi solo nel 4,75 0/) la insufficienza mentale era attribuibile a flogosi 
cerebrali, meningee e idrocefalo, e solo nel 0,92 0/) alla paralisi infantile propria- 
mente detta. Sono disposto ad ammettere un certo errore in queste statistiche nel 
senso che non tutti gli osservatori tengono conto dei sintomi leggieri a carico 
della sfera motrice, nè tutti danno alla paralisi cerebrale infantile l’ ampio signi- 
ficato ormai sancito nella nevropatologia tedesca. Comunque sia però a me pare 
che resti un largo margine perchè la conclusione cui sopra arrivai trovi in quelle 
cifre una dimostrazione sicura. C’ è chi nega valore specifico alla così detta pre- 
disposizione appunto perchè nella sua mitica indeterminatezza non esprime un 
concetto positivo ed esatto. Orbene, quando si parla del fattore biologico nella 
frenastenia non si vuole intendere una vaga predisposizione del cervello. Si 
capisce che questa si può ammettere in tutte le malattie anche al di fuori del 
campo della frenastenia: perfino nella carie dentale, così frequente fra i frena- 
| stenici, fu messa in rilievo già dal Bourneville, dal Lorenzini e da alti una 
predisposizione strutturale. In alcuni casi potrà essere questa vaga predisposizione, 
più intuita che dimostrata, che facilita il disturbo psichico nell’ avvenimento cere- 
rale. Ma qui s'intende parlare di qualche cosa di più specitico, vale a dire di 
una chiara eredità neuro-psicopatica, la quale può costituire una presunzione a favore 
d’ irregolarità di sviluppo nel sistema nervoso del prodotto. 
i Tutta la letteratura della paralisi cerebrale iufantile, della diplegia (Freud) 
e della malattia di Little, sembra giustificare il risultato suddetto. Il Fuchs (100 
Beobachtungen von hemi-und diplegischen infantilen Cerebrallahmungen, Jahr- 
bücher f. Psych. u. Neurol. 1900 I. Heft.) nella sua recente ed elaboratissima sta- 
tistica non ci dà notizie simultanee intorno allo stato psichico e alla eredità, che 
su 49 dei suoi 100 casi di paralisi infantile. Ma questi 49 paralitici, di vario grado 
nei quali la cerebroplegia sopravvenne io epoche diverse e cioé, o nei primi giorni 
di vita, o durante la prima o la seconda infanzia, o nella fanciullezza e adole- 
scenza, in 6 soltanto manca l’ eredità neuropsicopatica. Dei 43 paralitici gravati 
da eredità, 10 soltanto erano psichicamente normali, mentre ben 33 mostravano 
anomalie psichiche, ossia insufficienza mentale di vario grado, dalla semplice 
debolezza alla grave idiozia. Dei 6 cerebroplegici liberi da eredità, uno solo era 
psichicamente subnormale, gli altri 5 non mostravano alterazioni psichiche di sorta, 
Questi dati sono tanto più importanti in quanto che il Fuchs colla sua 
statistica non si era affatto proposta la dimostrazione che io ne ho tratta. 
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Ma qui mi si potrebbe obbiettare che avendo io voluto 
provare gli idioti cerebroplegici non andar esenti da eredità 
neuro-psicopatica, abbia incappato nella fallacia del nimis probans, 
nihil probans. Voglio dire che se, tanto i paretici quanto gli 
aparetici sono ereditari, la presenza o meno della eredità 
neuro-psicopatica non può caratterizzare un gruppo speciale di 
frenastenie. 

Non bisogna pur troppo pretendere che, trattandosi di distin- 
zioni cliniche, i nostri giudizi sieno precisi e inappellabili. Ma 
è certo che non riuscirà difficile nei singoli casi discriminare i 
frenastenici sui quali grava poco o pochissimo la tara ereditaria, 
da quelli appartenenti a famiglie altamente degenerate. Io credo 
che il dato anamnestico della eredità neuropsicopatica, se ricer- 
cato e vagliato con fine critica, sia generalmente meno infido 
che non la stessa constatazione obbiettiva delle così dette stigmate 
degenerative, le quali possono essere in rapporto anche con 
disturbi trofici e con intossicazioni. 

È perciò che stimo buon criterio di classificazione clinica 
dei frenastenici la constatazione di ciò che si chiama: degene- 
razione ereditaria. 

Dopo quanto ho detto sopra è altresì evidente che io in- 
tendo dare una grandissima importanza tassinomica alla presenza 
dei sintomi a carico della sfera motrice. Ma sul vivente non si 
può discriminare se un dato sintomo e anche talvolta una sin- 
drome sia data da arresto e deviazione di sviluppo, ovvero da 
un processo morboso prenatale. 

Quindi è che dobbiamo considerare come secondo criterio 
di classificazione, puramente e semplicemente i fatti motori. 

Certo esistono due tipi estremi di frenastenici: insufficienti 
mentali con degenerazione, e insufficienti mentali con fatti motori. 
Sovente però i tipi non sono così puri; per il che sembra più 
razionale accettare questa divisione: 

1. Frenastenici con un minimo di degenerazione e un mas- 
simo di alterazioni motorie; e a questa classe appartengono molto 
spesso i frenastenici divenuti tali dopo la nascita; 

2. Frenastenici con un massimo di degenerazione e un 
minimo di alterazioni motorie. | 

Senonchè il più delle volte, almeno stando alla mia espe- 
rienza personale, la sindrome motoria, specialmente se congènita, 
si rivela in soggetti ereditariamente degenerati. In questo caso 
si può parlare di: 
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3. Frenastenici che presentano, a un tempo, notevole dege- 
nerazione ereditaria e fatti motori spiccati. 

Se si confrontano queste mie conclusioni colla classificazione 
delle frenastenie che io proposi già al Congresso di Napoli nel 
1899 !, apparirà subito che su questo argomento poco il mio 
pensiero si è cambiato. L’ esperienza mi ha dimostrato che come 
prima tappa diagnostica è utile mantenere le 3 distinzioni 
principali. 

1.° Frenastenia cerebropatica. A questa appartengono 
in parte gli idioti (Sollier), o idioti cerebroplegici (Tanzi). 

2.° Frenastenia biopatica. A questa appartengono gli 
imbecilli (Sollier), o idioti volgari (Tanzi). 

3.° Frenastenia bio-cerebropatica ?. 

Il predicato di cerebropatico è secondo me da preferirsi 
all’ altro di cerebroplegico, e non solo perchè lascia impregiu- 
dicata la questione se dal punto di vista anatomico e patogenico 
si tratti di vera malattia o di arresto di sviluppo; ma anche 
perchè questo contempla la sola paralisi cerebrale, mentre quello 
è più comprensivo, e può estendersi a quelle alterazioni di 
ricambio, e a quei gravi distrofismi, come il mixedema, il creti- 
nismo, l’ infantilismo, cui sogliono associarsi gradi anche molto 
elevati di insufficienza mentale. Il Sollier, senza pronunciarsi 
in modo definitivo, tende a credere che I’ epilessifrenia sia una 
forma di idiozia piuttosto che di imbecillità. Certamente l’ attacco 
epilettico, indica una localizzazione molto precisa e dovrebbe 
senz’ altro considerarsi come un sintomo di frenastenia cerebro- 
;patica. Ma siccome l’ attacco è fenomeno motorio transitivo ed 
episodico ed è anche certo che l’ cpilessifrenico è un degenerato 
nel più stretto senso della parola, io credo che I’ epilessifrenia 


{ S. De Sanctis. Intorno alla cura dei fanciulli frenastenici in Annali di 
Nevrologia fasc. IV 1899. Rimando a questa mia memoria anche per molte cita- 
zioni bibliografiche che qui ho tralasciate. 

2 Nella nostra statistica, come in quelle degli altri si incontrano dei casi nei 

uali si ha ad un tempo assenza di eredità neuropsicopatica e di fatti motori. 

Questi debbono mettersi il più spesso a carico della frenastenia biopatica, in 
quanto si può dar degenerazione senza chiara eredità neuro-psicopatica, la quale 
ver di più non si può sempre escludere quando l interrogatorio non ce la rivela. 
bi danno casi però in cui, sebbene assente ogni sintomo plegico, si riscontrano 
tuttavia note riferibili ad alterazioni del ricambio materiale, a denutrizione, a distro- 
fismi, ecc. Non suono invero affatto rari i casi di tardività mentale dovute a 
malattie costituzionali, o ad altre gravi malattie sofferte, o ad intossicazioni. o a 
difetto di nutrizione, di igiene, ecc. Nella mia classificazione tali casi debbono 
assegnarsi alla frenastenia cerebropatica, in quanto è da ritenere che la 
denutrizione e le intossicazioni abbiano colpito il cervello. pig 
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debba assegnarsi o all’ uno o all’ altro dei 3 gruppi a seconda 
dei casi. 

La denominazione di biopatica (genetica, evolutiva) & con- 
| venzionale; non è naturalmente antitetica di cerebropatica, poichè 
è sempre nel cervello che risiede l'anomalia, cagione immediata 
dell’ insufficienza mentale. Ma noi non sappiamo precisamente 
cosa avvenga nell’ organo psichico specifico, nè sappiamo con 
precisione dove quest’ organo si localizzi. Non potendo indicare 
nè il come nè il dove, val forse meglio usare una denominazione 
generica, che parlare di pathos del lobo frontale, o dei centri 
associativi. 

Fatta però la distinzione dei 3 gruppi principali, molte altre 
distinzioni si impongono a seconda dei casi: qui non accennerò 
che alle più comuni. Le frenastenie cerebropatiche e le 'biocere- 
bropatiche possono essere prenatali o postnatali, talora anche 
natali. Possono essere dovute a malattie primitive, o a disgenesie 
cerebrali, ovvero ad alterazioni di ricambio o a distrofismi, il 
cui contraccolpo principale venga appunto subito dal cervello. 
Come ho detto sopra, le frenastenie che son legate ad alterazioni 
dei centri o delle vie motorie, presentano sintomi che debbono 
in ogni caso venir diligentemente rilevati dal clinico. Quindi è 
che possiamo avere frenastenie acinetiche (con paralisi o paresi) 
ipercinetiche (contratture, stati ipertonici, attacchi) e para- 
cinetiche (movimenti coreici, atetosici, tremori intenzionali, ecc.). 
Non bisogna dimenticare per altro che nei frenastenici possono 
incontrarsi anche disturbi della sensibilità e disturbi in special 
modo della parola; i quali ultimi sono stati assunti da qualche 
autore a criterio di classificazione. 

Al contrario la frenastenia biopatica è sempre prenatale, 
(congenita), e se può presentare sintomi a carico della vita di 
relazione, essi non sono mai così caratteristici o permanenti da 
far supporre una determinata lesione centrale. 

In tutte le forme di frenastenie infine fa d’ uopo distinguere 
il grado di insufficienza mentale. Così si dirà, ad esempio: fre- 
nastenia cerebropatica postnatale (da meningite) acinetica 
con insufficienza mentale di 3° grado (grave); ovvero: frena- 
stenia biopatica con insufficienza mentale di 1° grado 
(lieve). 

Chi ha pratica di frenastenici riconoscerà a colpo d’ occhio 
tutte le manchevolezze delle distinzioni or ora esposte. In realtà, 
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tra le frenastenie si comprende un numero straordinario di 
forme diverse, ed ogni classificazione diviene impari allo scopo. 
Ma l’aver recentemente preso in seria considerazione nei frena- 
stenici i sintomi motorii, a me è parso un gran progresso nella 
semeiotica delle frenastenie e non bisognava perciò lasciar passare 
inosservate le splendide sintesi di Freud, di König e di Tanzi. 
Accettarle senza critica, d’ altra parte, non mi pareva giusto, 
sia — come ho detto — perchè quegli autori, in ispecie il 
König, dänno alle plegie un significato da altri non riconosciuto, 
sia per aver essi negato il fattore ereditario nelle cosiddette 
idiozie cerebroplegiche. 

Ma se ponete mente alla classificazione del Bourneville, 
che è fra le più accreditate e che trovò un nuovo consentimento 
al Congresso Internazionale di Psichiatria di Parigi nel 1900, e 
alle distinzioni che per la frenastenia fanno i Tedeschi !, forse vi 
convincerete che non fu del tutto inutile la mia dimostrazione; 
imperocchè quella di Bourneville è una classificazione pura- 
mente anatomo-patologica e quindi molto spesso inutilizzabile 
nella clinica, e le distinzioni degli autori tedeschi sono fatte 
esclusivamente sul vecchio criterio del grado di insufficienza 
mentale, criterio troppo fallace nelle sue pratiche applicazioni, 
perchè vi si possa imperniare una classificazione. Del resto, io 
proseguo nel mio programma: mi affido alla esperienza. Modifi- 
cherò o cambierò parere appena l’ esperienza mi dimostri essere 
inesatto quello che ho finora esposto. 


2.0 — EDUCABILITÀ DEI FRENASTENICI. 


Intorno al grado di guaribilità della frenastenia, o meglio, 
della correggibilità della insufficienza mentale, si è fatto un gran 
discutere, ma nemmeno oggidì sono sparite nei medici le due 
opposte tendenze: l’ ottimistica e la pessimistica. 

C è chi obbietta, che, essendo la insufficienza mentale in 
rapporto coi relitti di una malattia cerebrale o con un arresto 
o una mostruosità genetica del cervello, manchi un fondamento 
positivo al trattamento medico-pedagogico. Ma se vogliamo rima- 
nere sul terreno delle presunzioni, potremmo rispondere che nulla 
ci vieta di pensare che con stimoli educativi individualmente 


‘4 Cfr. la citata memoria: Intorno alla cura dei fanciulli frenastenici. 
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adatti possano eccitarsi delle supplenze funzionali nel cervello 
frenastenico, effettuarvi quasi direi dei risvegli cellulari o delle 
nuove comunicazioni ( Bahnung di Exner) tra centro e centro. 
Perchè non paia ultrametaforico il mio linguaggio, mi limiterò a 
ricordare che il Mierzejewski (Congr. intern. di Parigi 1900. 
Sez. di Psichiatria) ha spiegato la possibilità della guarigione 
degli idioti ammettendo un ulteriore sviluppo dei neuroblasti in 
cellule nervose; che il Cestan (Progrés médical 12 Agosto 1899) 
ha osservate che nel bambino normale il volume dei cilindrassi 
dei fasci piramidali cresce fino all’ età di 4 anni, e il Flechsig 
e molti altri hanno dimostrato che la mielinizzazione delle fibre 
nervose nei territorî cerebrali ritenuti peri più elevati in dignità 
funzionale si compie durante la vita estrauterina con grandi 
differenze individuali. Il che farebbe presumere che in quei 
bambini che nascono con gli strati corticali ricchi di neuroblasti, 
con cilindrassi piramidali abnormemente piccoli (e che perciò 
forse offrono una sindrome paretico-spastica) o con fibre associa- 
tive arretrate nel loro sviluppo mielinico, si potesse sperare, col 
tempo, un miglioramento sensibile. 

Ciò non vuol dire che io sia ottimista, come invero lo sono 
la gran maggioranza degli educatori dei frenastenici. Io sto per 
una opinione media. Comunque sia, val meglio interrogare i fatti, 
e concludere su dati positivi. Compio perciò il dovere di esporre 
succintamente al Congresso quali siano i risultamenti della mia 
esperienza su circa una centuria di frenastenici assistiti nell’ Asilo 
Scuola di Roma (Esternato) e nella mia piccola Casa di cura e 
di Educazione (Esternato e Internato). 

Ho parlato di dati positivi. Ma come rilevare con una certa 
misura scientifica le migliorie intellettuali e morali, che l’ oppor- 
tuno trattamento medico e pedagogico è capace di produrre via 
via nel frenastenico? Si disse che la psicologia individuale offra 
appunto il modo di saggiare le più alte funzioni psichiche; e si 
è creduto di potere immaginare a questo uopo dei tests che 
dessero la misura non solo dell’ attenzione, dell’ associazione, del 
discernimento, dell’ astrazione, ma quella eziandio della inibizione, 
della imitazione, della suggestibilità, delle qualità morali. Non 
ho in animo intrattenermi su questo punto della storia della 
psicologia contemporanea: voglio dire soltanto che, secondo me, 
non possiamo senz’ altro affidarci a certi procedimenti. Essi sovente 
o riescono inefficaci, ovvero perdendo via via il carattere 


24 
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determinato di reattivi mentali, addivengono niente altro che una 
forma di interrogatorio clinico, cui rimane appena il vantaggio, 
talora assai problematico, della uniformità. Sarebbe a un 
dipresso come chi volesse chiamare tests quegli esami cui ogni 
fin d’ anno vengono sottoposti gli alunni delle nostre Scuole. 
Voglio insomma giustificare il perché dopo vari anni di rifles- 
sione non mi sia ancora riuscito di comporre e di applicare 
nella pratica dei tests seriali per la intelligenza. 

Se diamo un’occhiata ai primi volumi dei Philosophische Stu- 
dien ed alle Riviste tedesche di psicologia fino a 15 o 20 anni in- 
dietro, noi rileviamo che assai raramente vi si parla di intelligenza: 
non si cercava allora che la determinazione delle diverse soglie, 
che la verifica della legge di Weber-Fechner, che i tempi di 
reazione. Oggi non è più così: si è richiamato in onore il metodo 
introspettivo, lo si è unito allo sperimentale, rinunciando alla 
precisione numerica, e così la ricerca ha tentato i processi psi- 
chici superiori. 

Gli alienisti di tutti i paesi e fra i primi il Kräpelin (non 
il primo come vorrebbe Sommer) hanno diligentemente seguito 
i processi della psicologia, per poterli applicare nel campo della 
psichiatria: ma, come nella pratica si incontrano non di rado 
difficoltà insormontabili, ne è venuto il più gran disaccordo fra 
gli osservatori. Per non uscire dal campo dei frenastenici, alcuni 
si sono appoggiati ai procedimenti tecnici proposti dagli Ameri- 
cani e dai Francesi, mentre altri, specie i Tedeschi, non credono 
serio e scientifico che il metodo, dirò così, sintetico, adoperato 
nella Scuola di Heidelberg, per la misura del lavoro psichico 
in generale. Alcuni vorrebbero saggiare partitamente, l’ attenzione, 
la memoria, l’ associazione, l’ impulso alle occupazioni, altri vor- 
rebbero limitarsi a cogliere i vari tempi di reazione. C’ è chi ha 
proposto di sopprimere gli altri tests, e limitarsi solo a misurare 
la capacità di apprendere cose nuove; come altri ha creduto 
essere sufficiente l’ esame della sensibilità dolorifica !. Il Thiemich 
venne, non ha guari, a questa peregrina conclusione: « L’ anal- 
gesia estesa a tutto il corpo è sicura prova di imbecillità ». Un 
buon progresso sulla via della ricerca di una misura dell’ intel- 
ligenza (Intelligenzpriifungen) si è realizzato quando si sono 


iM. Thiemich. Ueber die Diagnose der Imbecillität in frühen Kindesalter. 
Deutsch. medic. Wochensch. N. 2 1900. 
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applicati a tale scopo i procedimenti proposti dagli psicologi per 
le misura della fatica scolastica. 

Come & noto qui abbiamo vari metodi: quello dei dettati 
(processi di Sikorski, di Höpfner e di altri) riputato ottimo 
dai piü, quello della memoria delle cifre molto seguito in Inghil- 
terra e in America, quello della favola di Möller (Fabelmethode); 
c’ & I’ Inventär der menschlichen Intelligenz di Rieger, il metodo 
dei calcoli di Biirgerstein (Rechenmethode), c’ é il metodo este- 
‘siometrico di Griesbach, e più celebre di tutti e pel merito 
intrinseco e per le discussioni e gli encomî che ha provocati in 
Germania, il metodo delle combinazioni (Combinationsmethode) 
proposto dall’ Ebbinghaus. Tale metodo consiste nel presentare 
agli allievi un brano di prosa per difficoltà adattato alla loro 
intelligenza, nel quale alcune parole, le più differenti possibili, 
siano ad arte troncate nell’ ultima sillaba o private di qualche 
sillaba o parte di sillaba intermedia. Stabilita per’ tutti una 
uguale quantità di tempo — cinque minuti — sì dice agli alunni 
di riempire i vuoti. Il numero delle sillabe aggiunte corretta- 
mente, il numero di quelle tralasciate, e di quelle aggiunte male 
dal punto di vista del senso generale, costituiscono altrettanti 
criteri per giudicare dello stato intellettuale dell’ allievo. 

Ebbene, ho tentato più volte nei miei fanciulli frenastenici 
i metodi del dettato e delle combinazioni, come pure ho fatte 
alcune prove coi tests di copia !; ma dai risultati frammentarî 
ed equivoci, non mi sono finora peritato trarre conclusioni gene- 
rali. Tanto che provvisoriamente ho concluso che i progressi 
intellettuali di ciascun frenastenico si potessero meglio constatare 
con una scorsa ai quaderni di scuola e con un esame clinico, che 
con l’ applicazione metodica di determinati reattivi mentali. 

Ma nel frenastenico è pure altrettanto necessaria la ricerca 
dei miglioramenti nel campo della sfera affettiva e del senso 
morale. È questa una ricerca di gran valore in antropologia crimi- 
nale, come recentemente accennò anche il Näcke: ma non ho 
nemmeno tentato i tests per la moralità proposti dalla Scuola 
psicologica della Sorbona, poichè io credo non avrei mai con 
essi saggiato il perfezionarsi del sentimento, bensì soltanto la 


i Binet c recentemente Simon (Année Psychol. 1900. Paris 1901) hanno 
dichiarato dì avervi molta fiducia; essi servirebbero « a misurare il grado di 
intelligenza, come l’ ascoltazione fa riconoscere |’ estensione e la natura di una 
lesione polmonare ». 
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memoria degli insegnamenti morali ricevuti dagli educatori, 0, 
tutto al più, il buon senso del fanciullo !. Imperocchè bisogna 
convincersi che nell’ applicazione pratica di tutti gli amminicoli 
di ricerca psicologica, noi poniamo il soggetto in una condizione 
fittizia, noi non lo esaminiamo nella sua spontaneità, nella sua 
espressione naturale, ma solo nella condizione conativa-arti- 
ficiale del suo spirito, come io dimostrai largamente in altra 


occasione. Ricordo per esempio i buoni risultati che in quest’ anno 


in alcuni frenastenici dell’ Asilo-Scuola ottenemmo per la rapi- 
dità e per la finezza della percezione olfattiva. Eppure nella 
Scuola e nei giuochi educativi, quei medesimi fanciulli erano 
forse 1 più disattenti e più svogliati. E si capisce! La curiosità 
risvegliata dalla vista dell’ olfattometro di Zwardemaker, la 
gradevolezza dei profumi di esperimento facevano il miracolo 
di cui non eran capaci i giocattoli frobeliani. Quindi è che, por- 
tato tutto il bagaglio psicologico sperimentale nello studio dei 
frenastenici, noi, alla fine dei conti, non possiamo sperare di 
trarre conclusioni che sopra un punto solo, e cioè sullo stato della 
loro attenzione conativa, inteso questo predicato in quel 
senso che ho stabilito nei miei lavori sull’ attenzione ?. 

Il Dott. Consoni si è occupato, per mio incarico, di studiare 
l attenzione in alcuni frenastenici dell’ Asilo-Scuola di Roma, 
non con dei tests, ma con procedimento rigoroso, e seguendo il 
metodo da me altra volta applicato. Egli usd il processo estesio- 
metrico, servendosi dell’ estesiometro di Griesbach 4. Non si 
trattava di prendere una sola misura per concludere circa lo 
stato dell’ attenzione: ma con esperienze diverse, fatte in diversi 
tempi, circondate dalle più accurate cautele, egli calcolò non solo 
il tempo necessario per la costituzione (fissazione) dell’ attenzione 
ma ne misurò la costanza o durata e la resistenza o tenacia ai 
varî ordini di stimoli distraenti. Rilevò la costanza del processo 
di attenzione fissata determinando in un dato spazio di tempo 
— 15 minuti primi — ripetutamente la soglia della discrimi- 


{4 Miglior tentativo mi sembra quello di W.S. Monroe: Rights of Children. 
A Study of juvenile Altruism, in Pedagogical Seminary. Avril 1900. Ho iniziate 
ricerche col procedimento di Monroe modificato. 

2 Cf. S. De Sanctis. Lo studio dell’ attenzione conativa 1897. Id. Ri- 
cerche psico-fisiologiche sull’ attenzione dei normali e dei psicopatici. 

3 Nonostante tutte le numerose difficoltà affacciate da tanti autori (p. es. 
recentemente Binet in Annee psychol 1900. Paris 1901) contro l Cromo 
eslesiometrico, io proseguo a ritenere essere esso un ottimo misuratore dell’ atten- 
zione. Ciò verra dicano minutamente nel lavoro di Consoni. 
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nazione spaziale tattile di un dito della mano. Le differenze di 
elevazione della soglia nelle singole prove, davano così una buona 
misura dell’ adattamento del soggetto all’ esperienza, della sua 
capacità a mantenervi concentrata la propria attenzione. Dispo- 
nendo su di una linea verticale le cifre rappresentanti i milli- 
metri della scala dell’ estesiometro, e riunendo poi con una linea 
orizzontale le cifre esprimenti l’ elevazione della soglia in ciascuna 
prova, si otteneva una chiara dimostrazione schematica dei risul- 
tati; la linea riusciva tanto più regolarmente orizzontale, quanto 
meglio la fissazione dell’ attenzione era stata mantenuta sull’ espe- 
rimento estesiometrico. La tenacia o resistenza dell’ attenzione 
veniva misurata dalle oscillazioni che subiva la detta linea, 
quando si facevano agire sul soggetto, durante l’esperienza, degli 
stimoli distraenti, sia di ordine tattile o cinesico, sia di ordine 
uditivo, visivo o gustativo. 

Tali esperienze sono state ripetute alla distanza di circa 
un anno su vari fanciulli dell’ Asilo-Scuola, così che para- 
gonando le due linee di uno stesso schema grafico, si ha una 
misura positiva del progresso verificatosi nell’ attenzione !. 

Se codeste esperienze si fossero potute ripetere su tutti i 
fanciulli dell’ Asilo-Scuola noi avremmo potuto classificarli 
molto facilmente dal punto di vista dell’ educabilita dell’ atten- 
zione: ma questo era impossibile data la relativa complicazione 
dell’ esperienza, la lunga preparazione dei soggetti, dovendo su 
di essi determinare preventivamente la soglia tattile nelle condi- 
zioni più disparate personali e di ambiente (valore medio della 
soglia e sue oscillazioni massime), e data pure la necessità di 
ripetere l’ esperienza su fanciulli normali di confronto. 


1 Nel lavoro del Dott. F. Consoni di prossima publicazione verranno 
a tutti i particolafi delle esperienze e verranno completamente analizzati gli 
schemi di ciascun soggetto. Io qui non riferisco, a saggio, che due schemi, l’uno 
appartenente a una frenastenica che fece segnalati progressi, l’ altro appartenente 
a un fanciullo il cui progresso nell’ attenzione fu assai più scarso. 
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Sagl. O. 1900. Età a. 7 (da 10 mesi nell’ Asilo-Scuola). Insofi- 
cienza mentale di I° grado. Educabilita di III° grado. Valore međi 
della soglia (20 giorni di osservazioni giornaliere) = 1,70. Oscillazione 
massima = 2. TRS 
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Barb. N. 1900. Età a. 9 (da 10 mesi nell’ Asilo-Scuola). Insuf- 
ficienza mentale e morale di II.° grado. Educabilità di II.° grado. Valore 
medio della soglia (20 giorni di osservazioni giornaliere) 2,80. = Oscil- 
lazione massima = 4. 
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4 Il terzo segno (corrispondente al N. III) della lo 
punteggiata va posto nella casella immediatamente super 
come il segno antecedente. 
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Esperienza del 1900 
Linea punteggiata. 
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una resistenza del- 
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distraente, e la soglia 
si eleva ad un’ altezza 
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Esperienza del 1901 
Linca piena 4. 


Il fanciullo è più 
trattabile; la prepara- 
zione si fa assai più 
facilmente e. breve- 
mente dell anno pas- 
salo. L'attenzione si 
fissa, in genere, rapi- 
damente (media di 25 
esperienze: 1” e 6/10). 
Auche la resistenza 
comincia a svilupparsi, 
sebbene la soglia pre- 
senti ancora fortissime 
oscillazioni, in ispecie 
nelle prove cogli sti- 
moli visivi. Un fatto 
notevole: la curva pre- 
senta una oscillaz.® for- 
tissima all’ agire dello 
stimolo cinesico. Or 
bene cio si riscontra 
anche in fanciulli nor- 


mali. Sicché la rea- 
zione dell’anno scorso 
alla II prova con sti- 
moli cinesici deve rite- 
nersi come automatica. 


© 
inverosimile. V arie rea- 
zioni automatiche. 





Ciò non di meno il difficile e paziente nostro lavoro ha dimo- 
strato che anche i frenastenici più gravi dell’ Asilo Scuola di 
Roma, dopo un anno di assistenza hanno fatto nella attenzione 
conativa dei progressi sicuri. Parrebbe anzi che nessuno dei sog- 
getti esaminati potesse dirsi sotto questo riguardo ineducabile, 
ma naturalmente le differenze fra |’ un frenastenico e |’ altro 
sono molto pronunziate. 

Gli increduli potrebbero opporre che tali miglioramenti si 
sarebbero ottenuti ugualmente senza l educazione impartita nel- 
l Asilo-Scuola, pel fatto che in tutti i fanciulli coll’ età cresce 
naturalmente la capacità attentiva. Ma qui fa mestieri considerare 
che nelle linee dei fanciulli normali, esaminati per confronto, non 
esistono differenze annuali così sensibili come in quelle dei trena- 
stenici. D’ altra parte non si può ragionevolmente ammettere 
che una stimolazione educativa. individualmente adatta riesca 


1 La linea piena va abbassata in toto di un grado pel percorso corrispondente 
agli stimoli tattili ed uditivi. 
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inefficace per lo sviluppo di una funzione psichica, la quale - 
spontaneamente già tenda ad uno sviluppo progressivo. In così 
strano caso non si potrebbe pensare che ad una possibilità, che 
cioè i metodi pedagogici applicati producessero un surménage nei 
fanciulli assistiti. Il quale fatto viene escluso per molte altre 
ragioni e, comunque, non potrebbe essere che eccezionale. 

Dunque i fanciulli frenastenici, eccezione fatta per gli idioti 
gravissimi, dei quali non mi occupo, sono tutti, sebbene in gradi 
assai vari, educabili nell’ attenzione artificialmente pro- 
vocata. 

Ma, come ho detto, interessa maggiormente di conoscere 
l’ educabilità nei processi di attenzione naturale. Questa non 
sì poteva sottoporre a misura: per definizione, come ho scritto 
ripetutamente, non può studiarsi che con l’ osservazione. D' altra 
parte importava sommamente conoscere in qual grado fossero, 
nei frenastenici, educabili tutte le rimanenti espressioni della loro 
vita intellettuale e morale. A quest’ uopo riferirò in breve i 
miglioramenti constatati dopo un anno di giornaliera osservazione 
— dal maggio 1900 al maggio 1901 — nell’ attenzione natu- 
rale (in scuola, nei giuoehi, nel lavoro materiale) nel profitto 
(nell’istruzione primaria e nella scuola di lavoro), nel contegno, 
nella condotta e nella moralità. 

Traggo i dati dalle medie settimanali (espresse con agget- 
tivi e non numericamente, ma costituite sulle medie numeriche 
giornaliere) e dalle note personali che gli Educatori usan fare 
su ciascun alunno dell’ Asilo-Scuola di Roma, e mi servo per 
questa esposizione di un lavoro coscienzioso « Sui fattori delle 
abnormità della condotta nei frenastenici assistita » eseguito sotto 
la mia direzione dal Dott. A. Cortini. Anzitutto è bene 
definire cosa si intenda, nel nostro Educatorio, per contegno, 
condotta e moralità. 

Le classificazioni sul contegno (ottimo, buono, mediocre, 
cattivo, pessimo) riguardano il grado di coordinazione nel modo 
di diportarsi e di presentarsi di un fanciullo durante le varie 
occupazioni della sua giornata all’ Asilo-Scuola !. La condotta, 
che fu definita dallo Spencer « l’ adattamento attivo dell’ orga- 
nismo alle circostanze esterne di vita » ci mostra l’ individuo in 


i Il A può essere regolare e disordinato. Gli aggettivi buono e 
ottimo sono due gradi di contegno regolare; gli aggettivi: pessimo, cattivo, 
mediocre, tre gradi di contegno disordinato, 


— mm._..ii 


i 
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attività nell’ ambiente; le sue anomalie si hanno appunto allora 
che tale attività non è appropriata all’ ambiente. Le nostre 
classificazioni sulla condotta (ottima, buona, mediocre, cattiva, 
pessima) riguardano l’ insieme delle azioni di un frenastenico 
durante la sua giornata all’ Asilo-Scuola. Le classificazioni sulla 
moralità si riferiscono ad azioni determinate compiute dagli 
alunni. Senza discussioni accademiche intorno alla legge morale, 
è facile intendere come l’ epiteto di immorale in un fanciullo 
frenastenico ci sia servito a caratterizzare le offese personali, il 
furto, il turpiloquio, il mendacio, gli atti osceni, ecc., ecc. !. 

Anche qui bisogna avvertire che le osservazioni complete 
di un anno non sono state eseguite che su 27 frenastenici, in 
altri 20 le osservazioni per più ragioni sono riuscite frammentarie; 
e quindi non ne faremo gran conto. Del resto il numero di 27 
è sufficientissimo, quando si rifletta che esso comprende frena- 
stenici di tutte le gradazioni. 

Non voglio dire che il metodo da noi adoperato per rilevare 
i progressi nell’ attenzione naturale, nel contegno, nella moralità, 
nella condotta vada scevro da mende; ma esso merita ogni nostra 
fiducia quando si rifletta che durante tutto l’ anno furono tenuti 
in osservazione di confronto 10 alunni di una Scuola a paga- 
mento del centro di Roma, e 10 di una Scuola comunale gratuita 
di uno dei quartieri più eccentrici e miserabili della città. Ave- 
vamo dunque per confronto 20 fanciulli normali, coetanei ai 
nostri frenastenici, e delle condizioni sociali più differenti, i quali 
venivano giornalmente osservati e classificati col medesimo proce- 
dimento. Le classificazioni venivano riportate sopra un foglio 
personale, in maniera che le variazioni settimanali nella condotta, 
nel contegno, nella moralità, ecc., venissero significati dalle oscil- 
lazioni di una linea; e per tal guisa i progressi dei nostri fan- 
ciulli assumevano una evidenza schematica. È dall’ osservazione 
di questi diagrammi che traggo i risultati seguenti. 

Possiamo immaginarci che esista una progressione continua 
e graduale nel successo educativo, dai fanciulli normali di elevata 
condizione sociale, a quelli, pur normali, di povera condizione, 
e ai nostri frenastenici, tutti di condizione miserabile. Negli 
ottimi fra gli alunni della classe elementare a pagamento tutte 


{ Le classificazioni di condotta e moralità, trattandosi di frenastenici, ’vanno 
considerate in modo relativo. 
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cinque le linee del diagramma, presentano un minimum nella 
oscillazione settimanale, restando però sempre quella della condotta 
la linea più incostante e variabile. Ma, sia riguardo alla elevazione 
media che alla oscillazione, vanno fra loro di conserva le linee 
del contegno e della condotta e quelle dell’ attenzione e del 
profitto. Nei diagrammi degli stessi normali agiati, appaiono per 
altro ben presto delle linee oscillanti c una mancanza di simul- 
taneità fra le due coppie di linee: contegno-condotta e 
attenzione-profitto. Si nota già qualche caso in cui le oscil- 
lazioni sono abbastanza sentite e l’ accordo dell’ andamento è rotto 
anche fra la linea dell’ attenzione e quella del profitto. 

Dalla classe dei normali agiati si passa per gradi a quella 
dei normali poveri. L’ alunno migliore di questa corrisponde 
appena al peggiore di quella. Pois’ incontrano fanciulli con forti 
oscillazioni nelle linee dei diagrammi, quantunque in genere esse 
si mantengano elevate; seguono fanciulli con oscillazioni anche 
più forti e con elevazioni iniziali poco accentuate; si termina 
con fanciulli che presentano un maximum di oscillazioni nelle 
linee, le quali per di più non hanno tendenza ad elevazione di 
sorta. Nei frenastenici i diagrammi presentano abnormità che 
certo non ‘appariscono in quelli dei fanciulli normali. Si tratta 
di una irregolarità estrema nell’ andamento di tutte le linee, 
ovvero di oscillazioni fortissime ed improvvise, ricorrenti a periodi 
di tempo più o meno lunghi; si tratta, nei casi peggiori, di 
assenza di ogni tendenza alle elevazioni delle linee. 

Facendo un più particolare spoglio dei 27 diagrammi dei 
frenastenici, si vede che questi possono dividersi in 4 gruppi. 
Nel 1.° tutte cinque le linee mostrano una simultanea tendenza 
ad elevarsi, il che prova che tanto il profitto e l’ attenzione, 
come il contegno, la moralità e la condotta tendono a divenire 
progressivamente migliori. Questo gruppo è formato da tre 
fanciulli, che furono accolti all’ Educatorio precipuamente per 
ritardo di sviluppo nel linguaggio. Man mano che essi acqui- 
stano nuovi fonemi o nuove parole, o che diviene loro più 
spedita e facile la sillabazione e la pronuncia, le condizioni 
intellettuali e morali migliorano, la loro instabilità si calma, 
divengono più. docili e attenti. 

In un 2.° gruppo le linee dei diagrammi attraverso un 
altermarsi di elevazioni e di depressioni, offrono complessiva- 
mente tendenza a mostrarsi elevate o ad innalzarsi a poco a 
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poco, il che indica un miglioramento sensibilissimo e progressivo 
‘delle loro condizioni intellettuali e morali. Formano questo gruppo 
11 fanciulli, nell’ anamnesi dei quali predomina il fattore biolo- 
gico, cioè |’ eredità neuropsicopatica. 

Nel 3.° gruppo le linee dei diagrammi tendono sì ad ele- 
varsi, ma o per molte settimane si mantengono basse, o nelle 
elevazioni mostrano molteplici oscillazioni; il che indica un 
miglioramento discreto, ma non costantemente progressivo. Tal 
gruppo è composto di 11 frenastenici, nell’ anamnesi dei quali 
predominano malattie nervose o generali, sia congenite sia 
acquisite, associate o non ad eredità neuro-psicopatica. 

Nel 4.0 sruppo infine nessuna delle linee dei diagrammi 
offre una tendenza progressiva alla elevazione. Vi appartengono 
solo due frenastenici, epilettoide |’ uno, l altro gia epilettico, 
entrambi con grave labe ereditaria e viventi in pessimo ambiente 
domestico. 

Riassumendo: per 14 frenastenici si ha una educabilità in- 
tellettuale.e morale di grado rilevante, per 11 la si ha di me- 
diocre grado, per 2 la educabilità sembra nulla !. 

Mi sia permesso di aggiungere qualche altra notizia degna 
della più grave considerazione. 

I.° Si era osservato che per non pochi frenastenici si la- 
mentava da parte degli Educatori una disuguaglianza nel 
comportamento, consistente nell’ alternarsi di momenti e periodi 
buoni, con momenti e periodi cattivi. Or bene questa vaga 
osservazione trova una conferma nei diagrammi: in vero in 13 
di essi si osserva un maximum di oscillazione delle linee quasi 
ad epoche fisse — ogni due, quattro o sei settimane — (periodi 
cattivi), oppure un minimum di oscillazioni ogni due o tre mesj 
(periodi buoni). Questi massimi e questi minimi, riguardano 
pressochè esclusivamente la linea della condotta, e solo in due 
frenastenici anche la linea del profitto appare sottoposta a questa 
specie di periodicità. Dobbiamo aggiungere che nei diagrammi 
non appaiono che periodi di una certa durata, ma ci risulta 
che in parecchi frenastenici questi periodi di bontà o cattiveria 
sono brevissimi e si succedono rapidamente. A tale proposito 
voglio ricordare che in qualche frenastenico della mia Casa di 


1 Questi 2 alunni, in seguito a constatata ineducabilità, furono dimessi 
dall’ Educatorio. 
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Cura e di Educazione ho osservato un fatto molto curioso, ed 
è il rapido cambiamento di umore e della espressione motrice, 
verificantesi più volte nella stessa giornata. Questo fatto mi 
ricorda gli stati misti (Mischzustiinde) della frenosi maniaco- 
depressiva di Kripelin. Reco ad esempio una giornata di un 
frenastenico, che generalmente si mostra iperattivo ed irrequieto. 


A Anrte 1901 
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Tale tendenza alla periodicità (periodi lunghi, brevi, brevissimi) 
non ci risultò dovuta ad epilessia o ad epilettoidismo. Forse nel 
caso nostro è la risultante della influenza convergente di più 
fattori. Del resto, eccettuati i casi più tipici, io non starei per 
dare a siffatta periodicità un senso psichiatrico. È un fatto che 
osservando i diagrammi dei frenastenici, la grande oscillazione 
di tutte le linee sorprende. Le meno accidentate sono quelle della 
moralità e dell attenzione, in quella del profitto si avvertono già 
maggiori oscillazioni ; queste addivengono considerevoli nelle 
linee della condotta e del contegno. Per altro non mi pare che se 
ne possa invocare a spiegazione la Cyclothimia di Kahlbaum, la 
Nevrastenia periodica o circularis o alternans di Dunin, la 
depressione periodica di Lange o di Duma8, o le distimie 
periodiche degli isterici o degli epilettici. La variabilità incoe- 
rente, ed anche più o meno ritmica nell’ estesia e nella ergasia 
per dirla coll’ Arndt, è fenomeno primitivo di tutti gli organismi 
anomali e malati. Per affermare la periodicità è necessario la 
la constatazione di una chiara vicenda fra. due condizioni per 
qualche riguardo antitetiche; poichè è precisamente il netto 
ritmo di questa vicenda il rivelatore del fatto organico nuovo, 
che viene ad integrare e rendere specifico il fenomeno della 
variabilità. 
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II.° C'è un altro fatto, che i medesimi diagrammi pongono 
in evidenza, voglio dire il nessun rapporto tra l andamento delle 
linee, e specialmente di quelle del contegno e della condotta e 
il grado di insufficienza mentale. La qual cosa dimostra come, 
salvo i casi estremi, non siano sempre i più intelligenti quelli 
che mostrano condotta migliore: talora non sono nemmeno i più 
intelligenti quelli che più profittano nell’ istruzione elementare e 
nel lavoro. 

III.° Se questo risultato era certo, dovevano esserci eviden- 
temente, all'infuori del grado di insufficienza mentale, altri 
fattori ai quali addebitare le abnormità nel contegno e nella 
condotta dei nostri frenastenici. Tali fattori, secondo gli studi 
miei e di Cortini, risulterebbero in ogni caso multipli. Intanto 
nel disordine grave dell’ attività dei frenastenici, era ben arduo 
scoprire l’ influenza di fattori secondari, come avevamo potuto 
fare abbastanza facilmente nei fanciulli normali. Certo è che 
dovemmo persuaderci della esistenza di fattori fondamentali ad in- 
fluenza costante, e di fattori accidentali o transitori determinanti 
la direzione e le modalità della condotta dei frenastenici. I 
fattori accidentali che agiscono, dirò così, in modo acuto, sarebbero: 
l'abuso del vino, il freddo e i disordini nell’ ambiente famigliare 
(ubriachezza del padre, litigi domestici, percosse e minacce dei 
genitori al fanciullo, istigazioni dei medesimi contro la scuola). 
I fattori poi fondamentali e costanti sarebbero il biologico e il 
patologico (eredità neuropsicopatica, malattie del sistema nervoso 
congenite od acquisite, deperimento organico generale) nonchè 
l’ambiente famigliare pessimo. 

In conclusione, si può ritenere come dimostrata, salve ecce- 
zioni, l’ educabilità sia intellettuale, sia morale dei frenastenici 
assistiti negli Esternati o Educatorî, i quali, come il nostro di 
Roma, reclutino i loro alunni principalmente fra i rifiuti delle 
scuole pubbliche e private. Debbono farsi per altro le seguenti 
riserve: che il grado di educabilità varia molto da fanciullo a 
fanciullo, che l’ educabilità morale non va molto spesso di con- 
serva coll’ educabilità intellettuale; che così l’ educabilità intel- 
lettuale, come la morale non seguono in genere una linea ascen- 
sionale continua, ma assai sovente subiscono ritardi, arresti, e 
regressi; che da ultimo vi sono altri fattori, al di fuori di quello 
bio-patologico, i quali limitano ne’ singoli casi, i gradi dell’ edu- 
cabilità e agiscono sfavorevolmente sulla linea ascensionale dei 
progressi educativi. | | 
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Tali conclusioni suggeriscono già dei criteri per portare 
alcune modificazioni nei metodi di assistenza degli Educatorî, e 
noi ne profitteremo largamente. Ma le osservazioni giornaliere. 
degli educatori, gli studi stessi del Cortini, la mia esperienza, - 
pongono sott’ occhio altri lati ben più importanti del problema 
educativo dei frenastenici. 

Io debbo qui allargare il mio tema. Affermata la educabilità 
del frenastenico, dimostrata con misura scientifica la efficacia 
del sistema degli Educatorî, debbo colla stessa sincerità espri- 
mere le mie dubbiezze, e denunziare quelle che io ritengo insuf- 
ficienze del sistema finora seguito. Dopo la critica, la restaurazione; 
imperocchè il mio scopo è di arrivare al concetto di una Assi- 
stenza integrale dei frenastenici. 


III. — GLI ARRESTI EDUCATIVI. 


Ogni volta che ho pensato alle istituzioni per l’ assistenza 
dei frenastenici, ho finito sempre col rivolgere malinconicamente 
il pensiero all’ avvenire lontano di questi infelici. La conside- 
razione intorno all’ ultima finalità dell’ assistenza mi parve sempre 
un punto oscuro, e più volte, lo confesso, raffreddò il mio entu- 
siasmo. Al Congresso di Napoli prima, e poi in una mia recente 
Relazione, parlai di scuole professionali, Laboratorii, aziende agri- 
cole, dove il frenastenico adolescente e giovane potesse compiere 
la sua educazione !. 


{1 Nella mia comunicazione al Congresso di Napoli così mi esprimevo: « L’ Edu-' 
catorio prepara i rifiuti degli Asili di Infanzia — bambini. da 4 a 6 anni — alla 
Scuola Elementare; e i rifiuti della scuola elementare (fanciulli da 7 a 10 anni 
circa) al lavoro professionale libero. La scelta del mestiere o dell’ arte in ‘cui 
impiegare l’ alunno viene concordata fra gli educatori e la famiglia dell’ alunno. 
stesso, e deve decidersi sempre in rapporto alle condizioni fisiche, mentali e 
moral: di questo. Concluso l’ accordo, l° Educatorio pensa ad indirizzare l’ alunno 
in stabilimenti, oflicine, laboratorii, aziende agrarie...... dove esso viene tenuto sotto. 
speciale vigilanza e diretto nel modo più consentaneo al grado di sviluppo fisico 
e psichico, che mercé le cure e i procedimenti educativi, ha raggiunto ». Veniva 
con ciò limitato e chiaramente delineato il compito degli Esternati per fanciulli 
frenastenici. In una mia Relazione del 13 Febbraio di quest’ anno, nella « Edu- 
cazione dei frenastenici ». (Anno I°, fasc. V. Maggio 1901) tornavo sul punto 
oscuro del destino ulteriore del frenastenico assistito. Non domandavo Scuole pro- . 
fessionali, laboratorii, colonie agricole, ma invocavo almeno « un Patronato, che 

nsasse a indirizzare l’ alunno già educato e corretto, in stabilimenti, officine, 
L boratorii, aziende agrarie, ecc. già esistenti, dove potesse essere tenuto in certa 
vigilanza e diretto in quel lavoro che meglio si adattasse al grado di sviluppo 
fisico e mentale da lui raggiunto ». Il mio programma ha avuto già un inizio di 
attuazione: |’ Educatorio di Roma possiede un terreno che servirà per i lavori 
campestri degli alunni: già un riputato Istituto agricolo del suburbio accoglie 
qualche ‘alunno, in gran parte corretto, della mia piccola Casa di Cura e`di’ 
Educazione. Pa da E 


` 
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. Ma il problema è troppo vasto e complicato. La quistione 
dell’ assistenza dei frenastenici, oggi è molto più ampia che non 
fosse per l’ addietro; trascende oramai i limiti della terapia 
medica; è divenuta una quistione di medicina pubblica e di 
igiene sociale. Non si tratta più degli idioti più o meno gravi 
della vecchia psichiatria, pei quali già da tempo e in tutti i 
paesi ha provveduto la legislazione, bensì di tutti i deboli di 
mente, o, come anche si dice, dei deficienti, dei tardivi: non 
bisogna dunque rimpicciolire la nostra impresa con restrizioni 
professionali. Noi ci troviamo di fronte a questo dilemma. 

O l’ assistenza del frenastenico è tale da rendersi malleva- 
drice del suo intiero avvenire, e allora si è raggiunta un’ alta 
idealità medico-sociale. O non lo è, ed allora abbiamo un’ opera 
incompleta da ogni punto di vista, e socialmente, direi quasi, 
inutile. Io affronterò il grave problema spintovi più che mai da 
una delusione offertami dall’ esperienza. 

In quasi tre anni da che esiste l’ Asilo-Scuola di Roma, 
noi abbiamo potuto constatare nettamente questo fatto: voglio dire 
che gli alunni di sesso maschile fra i 10 e i 12 anni accolti al 
principio del 1899, dopo un relativo risveglio intellettuale e dopo. 
una sensibile e spesso rapida regolarizzazione del contegno e della, 
condotta morale, durata circa due anni, si sono come arrestati 
nel cammino educativo. Alcuni anzi hanno dimostrato un chiaro, 
peggioramento, altri una tendenza periodica al mal fare ed all’ozio!. 
In alcuni casi osservammo perfino che parallelo al risveglio 
della intelligenza si verificava un peggioramento della condotta. 
Con due provvedimenti potevasi forse ovviare a questo fatto: 
applicando il regolamento che dà facoltà di dimettere gli alunni 
che abbiano raggiunto i 13 anni, e aggiungendo un personale 
di sesso maschile, il quale riuscisse a tenere in maggior disciplina 
gli alunni adolescenti. È molto dubbio che il secondo provvedimento 
avrebbe portato sicuro vantaggio, come è certo che il primo 
avrebbe schivata la difficoltà senza risolverla. In nome di qual 
principio umanitario, scientifico e logico, dimettere un frenaste- 
nico già assai migliorato, proprio nel momento che la sua ~con- 
dotta tornava a turbarsi? 


{ Questo fatto non apparisce chiaramente sulle linee della condotta e della 
moralità dei fogli personali di cui ho sopra parlato, poichè le classificazioni qui 
sony settimanali. 
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Si potrà dire che, nel caso degli Esternaii, l’ alterazione della 
condotta dell'alunno si debba all'ambiente famigliare, alle sugge- 
stioni del di fuori, all’ uso degli alcoolici nei dì di festa. 
Dallo studio del Cortini e dalle mie osservazioni risultano 
purtroppo alcune cifre dolorose che dimostrano vera questa pre- 
sunzione. A parte i maggiori coefficienti biologici, noi trovammo 
che l abuso di bevande alcooliche nei genitori e nei fanciulli, 
insieme al difetto di cooperazione domestica, erano due grandi 
determinanti delle anormalità nella condotta dei frenastenici. 
L’ abuso di alcoolici ( nei giorni festivi ) nei genitori e nei fan- 
ciulli, fu trovato infatti pel 10 °/, nel gruppo dei fanciulli normali 
di condizione agiata, pel 33 °/, nel gruppo di quelli di povera 
condizione, pel 60 "/, nei frenastenici del nostro Educatorio. 
Ugualmente il difetto di cooperazione domestica fu rinvenuto pel 
10 °/, nei fanciulli del primo gruppo, pel 25 °% in quelli del 
secondo e pel 30 °/, nei frenastenici. 

Pur non di meno, il medesimo problema si presenta nel 
caso degli Internati, poi che anche negli alunni interni fu 
quasi sempre notato un peggioramento al sopravvenire della 
seconda fanciullezza e dell’ adolescenza. In ogni caso le cat- 
tive tendenze dovranno svolgersi quando, o presto o tardi, 
raggiunto un certo limite di età, gli alunni verranno dimessi 
dall’ Istituto. È vero che il limite massimo di età nei migliori 
Istituti per idioti è stabilito fino a 16 ed anche a 18 amni!. E 
vero che in alcuni Istituti dell’ Estero sono bene organizzate 
delle Sezioni per adulti. Che anzi esiste perfino qualche 
Istituto destinato ad accogliere i frenastenici dimessi dagli altri 
Asili: ma in tutto ciò manca una coordinazione qualsiasi; ogni 
Istituto è indipendente, e non pochi ritornano alla Società i loro 
allievi appena abbiano toccato i 14 o 15 anni. In ogni modo 
la quistione è di sommo interesse per noi che abbiamo fiducia 
nell’ efficacia degli Educatorî e per tutti coloro che propugnano 
non solo gli esternati di qualsiasi genere, ma altresì le così dette 
Classi aggiunte od ausiliarie ?, così numerose in Germania e in 
America. 


{1 Confrontare il progetto di Bourneville circa la istituzione degli Asiles- 
Ecoles interdipartimentali in Francia. 

2 Quali sieno le sostanziali differenze tra Educatorio (o Asilo-Scuola) e Classe 
aggiunta o Scuola ausiliaria (Hilfschitle 0 Nebenklausse dei ‘Tedeschi) io esposi in 
un articolo inserito nel « Rinnovamento Scolastico n Roma 1899 e nella mia prima 
Relazione sull’ Asilo-Scuola di Roma, Luglio 1899. Nun ho avuto mai fede 
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Vi è chi crede che nel frenastenico assistito l’ educabilitä 
sia sempre progressiva, e che il lamentato arresto o regresso 
educativo sia l’ appannaggio di pochi e precisamente dei così 
detti discoli, indisciplinati, pericolosi, o dei nevropatici e pazzi. 
Già dissi che io non sono di questo parere. Secondo me un 
grande errore domina tutta la storia dell’ assistenza dei frena- 
stenici; ed è quello di considerarli alla stregua dei ciechi e dei 
sordomuti. Il dire che tutti si trovano ugualmente sotto la soglia 
della socialità, non significa nulla. L’ enorme differenza che esiste 
fra un cieco o un sordo-muto e un frenastenico sta in ciò, che 
i primi pel fatto della cecità o del sordomutismo non sono da 
considerarsi che come parzialmente malati, mentre il secondo, 
appunto per l’ insufficiente sviluppo intellettuale e morale è o può 
divenire una minaccia sociale. Da questo errore deriva il fatto 
socialmente paradossale, che lo Stato assiste i ciechi e i sordo- 
muti e non si difende dai frenastenici. 

Chi tuttavia persiste a credere che solo un esiguo numero 
di quegli infelici siano antisociali, si fonda sopra un argomento 
molto curioso, cioè su dati ed osservazioni tratte dagli Istituti per 
fanciulli frenastenici. Ma quei dati e quelle osservazioni non 


nella efficacia delle Classi aggiunte pure e semplici, perchè i deficienti di lieve 
grado che esse dovrebbero accogliere a scopo di istruzione, sono assai spesso più 
antisociali che i deficienti gravi. Se l’ istituzione di classi speciali pei fanciulli 
meno intelligenti faciliti ai maestri il loro compito, io non ho la competenza di 
giudicarlo: è uma questione puramente didattica. Soltanto io so che tali classi 
speciali non saranno mai un serio provvedimento protettivo pei fanciulli subnor- 
mali che frequentano le nostre scuole. A tal uopo sono indispensabili A sili-Scuole 
o Scuole-Educatori, o Educatori, comunque dir si voglia. Vedo con molto 
piacere che si avvicina a questa idea anche il Weigandt (Zur Hilfschülfrage, in 
Psych. Wochensch. 1901 n. 51) quando analizza il recente lavoro sulle Scuole 
ausiliarie di L. Laquer (Die Hilfsschülen für schwachbefihigte Kinder, ihre 
ärztliche und sociale Bedeutung, Wiesbaden, 1901). 

Il Laquer limita di molto l’ importanza e ìl compito delle Hilfsschülen 
e riconosce francamente che esse debbono integrarsi con Internati speciali dove 
gli alunni vengono nutriti ed occupati |’ intiera giornata. W eigandt limita anche 
la importanza degli Internati completi, ritenendo che gli imbeeilli leggieri (i nostri 
deficienti) non debbano essere internati. L° Internato completo, egli dice, deve 
essere riservato per una piccola percentuale di deficienti; per un grande numero 
(eine grosse Anzahl) di essi è adatto il « Tagesinternat » che accoglie i fan- 
ciulli al mattino di buon’ ora, li occupa per tutto il giorno, li nutrisce, e la sera 
li manda nuovamente in famiglia. Come si vede, il Tugesinternat non è altro che 
il nostro Educatorio o Asilo-Scuola! Vi è proprio ragione di rallegrarsi che il 
Laquer e il Weigandt, che possono dirsi ispirati dal Krapelin, accettino 
l opinione che, a riguardo delle Classi aggiunte, degli Educatori e degli Inter- 
en abbiamo ripetutamente espressa in questi ultimi tre anni, il prof. G. Sergi, 
ed ia. 
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hanno alcun valore, per cid che i frenastenici nella fanciullezza 
non sono quasi mai pericolosi a cagione dell’ eta, né in generale 
hanno ancora spiegate le loro tendenze. D’altra parte nessuno 
fin qui ha potuto raccogliere dati positivi circa la condotta ulte- 
riore di frenastenici restituiti alla libera vita. Anche il Bourne- 
ville lamentava, non ha guari, che nulla piü si sapesse degli 
idioti dimessi da Bicétre, come guariti. Sicchè dobbiamo argo- 
mentare sopra dati presuntivi. 

Non bisogna invece dimenticare come il Sollier, che ritiene 
per antisociali tutti gli imbecilli, abbia osservato: 1° che essi 
peggiorano rapidamente non appena se ne rallenti la disciplina; 
2° che l'arresto evolutivo e per fino la regressione psicologica 
sia tutt’ altro che rara e negli idioti e negli imbecilli; 3° che 
l'arresto evolutivo della intelligenza e dei sentimenti coincida 
negli imbecilli assai spesso coll’ età pubere. — Che la massa dei 
giovani frenastenici sia antisociale, può facilmente immaginarsi 
quando si rifletta alla enorme frequenza degli imbecilli e semi- 
imbecilli nella massa dei delinquenti *. Ogni alienista poi sa come 
i pazzi morali, gli antisociali per eccellenza, sieno quasi sempre 
dei deficienti intellettuali; tantochè non pochi alienisti, tra cui 
il Krépelin e da gran tempo il Bonfigli, considerano appunto 
la pazzia morale, come una forma d’ imbecillità dell’ intelligenza 
a un tempo e del sentimento. 

Un'altra prova per affermare la pericolosità dei degenerati 
nell’ adolescenza e nella giovinezza, è il rialzo della criminalità 
appunto a questo periodo della loro vita. II Manheimer ?, ba- 
sandosi su dati statistici, afferma, che non solo la pazzia e il 
suicidio aumentano nei fanciulli coll’ età, prima lentamente, poi 
con una rapidità spiccata al momento della pubertà; ma altresì 
la delinquenza infantile aumenta nei primi anni, per raggiungere 
un massimo verso il 14° anno, in coincidenza colla pubertà. 
Secondo molti il massimo della criminalità è tra i 15 e i 25 
anni; ciò provano le statistiche riferite da Lombroso, Marro, 
Messedaglia, Manheimer, Ferriani, ecc. Quest'ultimo scrive 


111 Ménkemaller (Psychiatrisches aus der Zwangserziehungsanstalt in 
Allg. Zeitsch. f. Psychiat. 1899) su 200 ragazzi della Scuola di Riforma di 
Herzberg (Berlino) ne trovò 114 deboli di mente, epilettici o psicopatici. 

2 Manheimer. Troubles mentaux de l’ enfance, Paris 1899. 
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che nel 1898 a Parigi furono arrestati 440 giovanetti, minori di 
16 anni; mentre dai 16 ai 20 il numero dei minorenni delin- 
quenti fu quadruplice !. 


1 Credo opportuno riferire alcuni dati statistici che traggo dal libro del Man- 
heimer e dalle tabelle del Ferriani (Delinquenza precoce e senile, Como 1900): 


Criminalità in Francia nel 1895 (Manbheimer). 


Sotto gli 8 anni Fanciulli Fanciulle 

0,77 1,56 
Da 8 a 10 anni 9,97 7,20 . ci 
» 10» 12 » 19,55 15.37 Ogni 100 fanciulli 
0:12 0.14: 30,91 30,38 i 
» lå» i5 » 20 28,73 mar 
A 15 anni 18,80 16,76 


Eta dei condannati a Varsavia (da Ferriani). 
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Italia: Reati di violenza (da Ferriani) — Quinquennio 1895-99. 


Specificazione della età minorile. 


Dai 9 ai 10 ani . . . N. 20 \ 
» 10 agli 11 » . . » 22 
Dagli 11 ai 12 » » 31 
» 12 » 13 » » 33 
» 13 » 14 » » 66 
» 14 » 15 » » 70 Totale N. 802 
» 15 » 16 » È » 75 
» 16 n 17 » a » 80 
» 17 » 18 » ; » 95 
18 » 19 » » 119 


19 » 20» . . . » 191 
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I fattori della antisocialità sopravveniente all'alba dell’ado- 
lescenza o nella prima giovinezza sono naturalmente molteplici: 
l’inizio della lotta per la vita, la diminuzione della sorveglianza 
famigliare, la possibilità delle intossicazioni, fra cui prima l’ al- 
coolica, la facilità alle suggestioni criminose, lo sviluppo di ma- 
lattie nervose o mentali proprie dell’ adolescenza, in fine — po- 
tentissimo fattore — la pubertà, ossia il destarsi dell’ istinto 
sessuale. L’ influenza di questi fattori è di per sè così nota, che 
non ha bisogno di dimostrazioni. E per dire ad esempio delle 
malattie, ormai si sa, e fra noi lo notò il Finzi, che la frena- 
stenia costituisce una specie di predisposizione allo sviluppo di 
molte di quelle sindromi, che oggi vengono raggruppate nel ca- 
pitolo della demenza precoce. Si potrebbe dire, forse con qualche 
ragione, che si dànno casi non infrequenti di frenastenia pro- 
gressiva. Io ho raccolto in proposito qualche contributo. Un 
fanciullo è ritenuto per un debole; mostra del resto qualche rea- 
zione educativa e fa sperare in un risveglio, in uno sviluppo di 
qualche attitudine all’affacciarsi della pubertà. Al contrario, verso 
i 12 anni intorpidisce ancor più; si fa taciturno e a tratti vio- 
lento, si spegne in lui ogni affetto e si fa sudicio. Ho seguito 
per qualche anno un fanciullo di questo genere e non ho potuto 
ancora rinvenire in lui nè i sintomi di una vera demenza pre- 
coce, nè quelli di una demenza paralitica infanto-giovanile. Fin 
ora non sembra si tratti che di una frenastenia progressiva. 
Or bene, questi casi non sono infrequenti. . 

Passo sotto silenzio l’ isterismo e l’ epilettoidismo, che talvolta 
si manifestano nei frenastenici sul cadere della seconda fanciullezza. 
Parimenti non è mio proposito di riferire le statistiche atte a 
dimostrare come la pazzia in genere trovi tra i 14 e i 20 anni 
un’ epoca assai propizia per svilupparsi !. 

Le intossicazioni, e non penso in questo momento che all’ al- 
coolismo e alla sifilide, divengono via via il pericolo più grave 
dell’ età minore: preparano i giovanetti alla pazzia, al suicidio, 
alla degenerazione intellettuale e morale, alla delinquenza. Una 


1 Cfr. le statistiche manicomiali. Cito a memoria quella di Marro (al Con- 
gresso di Firenze: Lotta contro la degenerazione. tav. graf. IL.) relativa alla prima 
insurgenza dell’ alienazione in 1619 maschi e 1257 fem. ricoverate nel Manicomio 
di Torino nel decennio 1886-1895, e riferisco alcune cifre riguardanti lo sviluppo 
della pazzia in Sassonia nel 1896, che traggo dal Manheimer: 


fino a 5 anni il 0,45 
» al 10 a. » 3,62 
» » 15 a. » 5,95 
» » 20 a. » 8,73 


per 100, in media, 
ogni 100 adulti pazzi. 
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statistica molto recente redatta sui dati offerti dai nostri medici 
provinciali ci mostra che l’alcoolismo in 13 provincie è poco dif. 
fuso tra i minorenni, in 7 vi è molto diffuso; e che la sifilide non 
è infrequente fra i minorenni in 23 provincie mentre in 10 è 
largamente diffusa e in 3 aumenta rapidamente e in modo allar- 
mante. Che la pubertà sia non solo un fattore di alienazione 
mentale, ma per sè stessa un coefficiente di pericolosità sociale, 
è stato largamente dimostrato, per non dir di altri, dal Marro ! 
e dal Lombroso. Quegli in alcune scuole di Torino osservò che 
i fanciulli divengono riottosi e cattivi verso i 12 o 13 anni. 
Questi (Art. nella Nuova Antologia, 1° Giugno 1901) nell’ esame 
di 40 giovani colti normali, trovò una diffusa tendenza impulsiva 
piromaniaca, cleptomane, ambiziosa, nell’ epoca pubere! Il Lom- 
broso stesso, a proposito di un « Consulto criminologico oltre 
l'Oceano » afferma che l' inclinazione al delitto è massima fino 
a che non siasi oltrepassato il complet» sviluppo della pubertà. 

Potrei dunque sintetizzare il mio pensiero dicendo che, fatte 
le debite eccezioni, tutti i frenastenici non sono socialmente 
pericolosi fino ai dodici anni; e tutti, eccettuati quelli resi im- 
potenti dalla malattia, lo divengono dai 12 o 13 anni fino alla 
piena giovinezza. Ma vi è da aggiungere una constatazione ben 
più dolorosa: salvo pochi casi favorevoli, la educazione e I’ i- 
struzione speciali, impartite ai frenastenici in un Internato, 
Esternato o Scuola che sia, nell’ età fanciullesca, non è punto 
efficace a prevenire la loro temibilità nell’ adolescenza, nè resta 
per loro mallevadrice di un futuro permanente adattamento 
sociale. 


4 —. L'ASSISTENZA INTEGRALE DEI FRENASTENICI. 


Bisogna dunque proteggere i frenastenici nell’ età adolescente 
ed anche al di là, nella prima giovinezza: bisogna, in una parola, 
integrare la loro Educazione ed Assistenza. Esiste dunque la 
questione dei frenastenici, e non soltanto quella dei fanciulli 
frenastenici. A chi si occupa di igiene sociale, a chi segue con 
simpatico interessamento lo svolgersi della moderna sociologia, 
ciò non parrà strano davvero. Molti pensano che anche per i 
fanciulli normali sia necessaria un’ assistenza pubblica al di là 


i Marro. La Pubertà. Torino 1897. 
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del 9° anno, quando i figli del popolo lasciano la Scuola per i 
campi o per le officine. L’ Ordine del giorno dei socialisti, a 
proposito della discussione sullo stato di previsione della spesa 
del Ministero della I. P. per l’ esercizio finanziario 1901-1902, 
svolto dall’ On. Cabrini, proponeva che il periodo dell’ insegna- 
mento obbligatorio durasse sei anni e non tre, vale a dire, che 
si prolungasse la Scuola Elementare fino al 12° anno di eta, e 
si promovessero Scuole Complementari dal 12° al 15 e Scuole 
Professionali dal 15° al 18°. E non sono utopie codeste. Poichè, 
condizioni morali a parte, tutti sappiamo come i fanciulli dopo 
tre anni di Scuola Elementare non restano punto guarentiti contro 
quell’ analfabetismo che socialisti e non socialisti lamentano al 
periodo della leva militare o dell’ elettorato o del matrimonio. 
Ma, lasciando i fanciulli normali, dobbiamo riconoscere come 
la Legislazione e la Beneficenza di tutti i paesi civili abbiano 
compreso da tempo la necessità per alcune categorie di persone 
di una assistenza, per dir così, protratta. L’ assistenza diretta, 
economica e morale degli Esposti in alcune nostre Città, si 
protrae fino al 14° anno, in altre fino al 15° e al 16°; a Faenza, 
Senigallia, Fabriano fino al 18°, ad Osimo fino al 20° e ad 
Oneglia fino al 25°. Senza poi dire che per le femmine, l’ assi- 
stenza, in genere, sì continua per 2 anni di più. In Francia 
l Union Française pour la defence ow la tutelle des enfants 
maltraités ou en danger moral, fondata nel 1888 assiste i fanciulli 
fino ai 16 anni, collocandoli presso famiglie private perchè vi 
possano apprendere un mestiere. In Svizzera la maggior parte 
dei Cantoni assimilano i fanciulli materialmente o moralmente 
abbandonati, agli orfani, e li affidano all’ assistenza pubblica 
amministrata dai Comunie in qualche caso dalle parrocchie, fino 
all’età di 16 o di 18 anni. Nel Belgio le Ecoles de Bienfaisance 
istituite colla legge 27 novembre 1891, assistono i ragazzi tino 
ai 18 anni compiuti; a tal uopo contengono sezioni per i fanciulli 
sotto i 13 anni, per quelli fra i 13 e i 16 e per quelli oltre i 16. 
Anche nei nostri Riformatorî è sentito il bisogno di una 
ulteriore vigilanza dei minorenni dopo che ne vengono dimessi. 
Di fatti 4 dei 7 Riformatorî Governativi, e 26 dei 31 Rifor- 
matorî privati si occupano del minorenne nella sua vita libera. 
Ed esistono 2 Società di Patronato il cui scopo è di assistere 
appunto i minorenni usciti dai Riformatori. Se tali forme di 
assistenza riescono insufficienti, ciò si deve a una ragione molto 
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generale, voglio dire alla imperfezione organica di tutti 1 nostri 
Istituti, si Governativi che Privati, riguardanti la protezione dei 
minorenni. Ma a nessuno parrà immeritevole del più grande 
encomio quell’ articolo del Regolamento che prescrive ai Rifor- 
matori la sorveglianza dei fanciulli dimessi. Non si vuole inten- 
dere con ciò che l Assistenza integrale miri a una specie di 
socializzazione dei frenastenici. ©’ intende soltanto di rendere 
socialmente razionale ed utile ciò che lo Stato iu piccola parte 
e la Beneficenza Pubblica in gran parte fanno a prò di 
quegli infelici. Si intende di far convergere a scopo di profilassi 
sociale l’impiego del pubblico danaro. Potrà sempre il ricco 
spendere anche un tesoro per infondere un po’ di coltura in un 
suo figlio debole di mente o per renderne meno rudimentale il 
linguaggio. Ma quando un’ Associazione sussidiata più o meno 
dallo Stato, o lo Stato istesso, intraprendono un’ opera di 
protezione a favore dei frenastenici appartenenti alle classi 
sociali inferiori, non si può, secondo me, non esigere ch’ essi 
operino con intento di previdenza sociale !. E poi chi avrebbe 
il coraggio e la perseveranza in un’ impresa così assorbente se, 
in vece della riabilitazione intellettuale di pochi, non vagheggiasse 
la riabilitazione morale di molti ? 

A dire il vero, siffatto ideale non ha brillato fin ora nella 
storia dell’ assistenza dei frenastenici. Questa ebbe origini pu- 
ramente, dirò così, professionali. Un medico di sordomuti, il 
Dottor Itard, trova un fanciullo dalla intelligenza selvaggia; 
imbevuto come è della filosofia di Locke e Condillac, crede, 
contro il parere di Pinel, alla sua perfettibilità, lo prende, lo 
cura, lo istruisce, lo rende quasi simile ai suoi coetanei. Molti 
medici e pedagogisti seguono tale esempio; e così, stabilita la 
curabilità dei frenastenici, se ne organizza l’ assistenza medico- 
pedagogica. Poi sorgono i genî del sentimento, e in nome della 
pietà aprono Asili, fondano in tutto il mondo istituzioni numerose 
e fiorenti. Ma dopo il medico ed il filantropo, viene il sociologo; 
questi considera i frenastenici non più come malati, singolarmente 
più o meno guaribili, e non solo.come infelici degni di essere 
protetti ed elevati in nome della pietà o della dignità umana, 
ma di più vede in essi una folla minacciante la pace e il 


1 Cfr. un mio articolo « I fanciulli degenerati e la Beneficenza » nella Vita 
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benessere universale, e trasforma il concetto di beneficenza in 
quello di previdenza. 

Io credo che noi Italiani, arrivati gli ultimi nella storia 
dell’ assistenza dei frenastenici, dobbiamo essere i primi a libe- 
rarci del pregiudizio della imitazione servile di ciò che suol farsi 
all’ estero a questo riguardo. Noi che abbiamo la via già in 
gran parte tracciata dalla Scuola di Sociologia Criminale, la 
quale si basa e sul diritto della difesa sociale e sul dovere della 
mutualità, pel quale il tutto soccorre ai bisogni dei singoli, noi 
dovremmo coordinare la nostra azione con quella intesa alla 
protezione dei minorenni abbandonati, oziosi, vagabondi e delin- 
quenti, senza disperdere le forze in parziali iniziative. Si sono 
tenuti degli studi in proposito, per parte della Commissione 
Governativa per la statistica giudiziaria, non meno che dalla 
Magistratura, dai medici provinciali e da molti cultori di crimi. 
nologia. A me sembrerebbe ottimo consiglio il profittare di tali 
studi, nei quali a canto ai nomi del Bodio, del Canonico, 
del Lampertico, del Lucchini, del Raserìi, noi troviamo 
quelli del Beltrani-Scalia, del Ferri, del Lombroso e del 
Marro. 

Io non ho la competenza e l’ autorità necessaria per pro- 
porre dei provvedimenti concreti; ciò dovrebbe farsi dopo maturo 
esame, da Voi, egregi Colleghi, o da una Commissione nella 
quale d’accanto agli Alienisti prendessero posto Statisti e Socio- 
logi. A me basta aver avanzata la quistione ed accennare 
intanto, sulle generali, le fonti donde attingere provvedimenti 
efficaci e proporzionati al momento scientifico e sociale che 
attraversiamo. 

Un gran mezzo di profilassi sociale & ritenuta la istruzione: 
l’analfabetismo fu in una certa epoca il più temuto spauracchio. 
A mio avviso però lo scopo dell’ assistenza integrale dei frena- 
stenici non deve esser quello di completare nell’ adolescente 
e nel giovane la istruzione iniziata nel fanciullo. Quando un 
frenastenico abbia appreso a leggere, scrivere e calcolare alla 
meglio, la sua assistenza didattica può dirsi compiuta. Nem- 
meno per i fanciulli normali si ha più oggi l’ entusiasmo incon- 
dizionato di una volta per l’ obbligatorietà dell’ istruzione. Io 
non credo la istruzione elementare dannosa pei fini morali: ma 
è certo che la sua generalizzazione non ha prodotto fin qui quel 
miglioramento morale che molti si attendevano, Ciò dimostrano 
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tutte le statistiche, cid ritengono tutti i sociologi moderni. Fra 
le statistiche cito quelle di Joly, di Fayet, di Lacassagne, 
di Socquet, di Tocqueville, Lavasseur, e quelle di Amati, 
Marro, Lombroso, Morano. Fra gli uomini autorevoli cito 
l’autorevolissimo Luigi Bodio. Questo insigne statista, nella sua 
nota lettera del 1895 al Bonghi, mentre si mostra molto riser- 
vato circa conclusioni tassative, « in quanto che é difficile, come 
egli si esprime, isolare nella statistica l’ effetto della istruzione, 
come fattore della media onestà, o come modificatore del soggetto 
delinquente », finisce per concludere che la diffusione della istru- 
zione non favorisce, tutt’ al più, che la trasformazione della 
delinquenza, la quale come è noto, anche per l’ azione di altri 
fattori sociali, da violenta va facendosi fraudolenta. 

È utile anche aggiungere come tutti oggi ammettano che 
la istruzione nelle prigioni in cambio di riuscire moralizzatrice 
aumenta la recidiva. Del resto, è noto da gran tempo che la 
istruzione elementare non favorisce il progresso morale negli 
uomini inferiori. A tal conclusione giunse già Fr. Hoffmann 
che studiò con metodo statistico gli indigeni della Giammaica, 
di Trinità, delle Bahamas; come vi giunse Ch. Letourneau, uno 
fra ì competentissimi negli studi di etnografia comparata. 
= Oh! io credo nella didattica, ma vorrei che in luogo di 
scuole elementari si organizzassero per gli adolescenti e i gio- 
vani frenasteuici degli insegnamenti pratici simili a quelle scuole 
di giustizia, che già nell’ antica Persia, come ci racconta Seno- 
fonte nell Anabasi si proponevano di sviluppare la moralità ed 
il carattere. In quelle scuole persiane, che somigliavano all’ or- 
ganizzazione dei clans primitivi, s8' insegnava la giustizia, non a 
mezzo di precetti, ma sperimentalmente, profittando cioè degli 
incidenti della vita quotidiana. Scuole di giustizia, adunque, e 
insegnamenti morali. Nè credete, egregi Colleghi, che io faccia 
una invocazione ad un ideale irraggiungibile. Che qualche cosa 
di praticamente utile possa farsi su questa via lo dimostrano 
i buoni successi ottenuti dall'Owen nella sua colonia industriale 
di New-Lanark e i penitenziarî educativi, come quelli di Neu- 
chatel e di Elmira. 

Ma c’é un mezzo indiretto pitt potente che non sia la istru- 
zione, per organizzare il carattere morale, per sviluppare il senso 
di solidarietà e di giustizia: il lavoro muscolare. Anche nell’as- 
sistenza del fanciullo deve il lavoro tenere più alto posto che 
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l'istruzione, come quello che sviluppa l’ attenzione, il senso della 
disciplina, e che prepara l’ animo all’ abborrimento dell’ ozio, 
creando la preziosa abitudine di operare. Ho dovuto convincermi 
che nei periodi d’iperattività e di riottosità maggiori del frena- 
stenico, il ‘lavoro muscolare è assai più efficace che la bromurazione 
cui tanto spesso si ricorre. Salvi però’ questi casi in cui il lavoro 
applicato come sussidio di tera pia fisica, viene eseguito con una 
grande estensione di movimenti per una certa disordinata esu- 
beranza, il lavoro deve essere abitualmente ritmico, perseverante. 
Il frenastenico divenuto adolescente e giovine deve inoltre com- 
prenderne ed apprezzarne lo scopo; egli deve vedere, misurare, 
amare, quasi compiacersi dei prodotti della sua fatica. Non dob- 
biamo sottoporlo al supplizio dello sforzo inutile, a un hard-labour 
come quello cui son condannati i detenuti di Millbank, Hollonay, 
ecc. in Inghilterra. Gli Ottentoti e gli Australiani, mostrano quell’or- 
rore per il lavoro che noi alienisti ritroviamo iu modo così caratteri. 
stico nei melanconici e negli ebefrenici. Parimenti vi hanno popoli 
selvaggi che, pur non aborrendo dal lavoro, vi si sottopongono 
tuttavia a periodi brevi come a castigo. Da parte nostra invece 
noi dobbiamo vincere le riluttanze del degenerato, e iniziarlo a 
un lavoro duraturo, perseverante e produttivo, che è l’ appan- 
naggio dell’ uomo civile. 

Ma per l'assistenza dei giovani frenastenici è necessaria 
l'applicazione di molteplici e diversi sussidî educativi, a seconda 
che l'età, le singole condizioni bio-patologiche, le relazioni fami- 
gliari meglio suggeriscano, per ciò che la massa frenastenica è 
eterogenea, e dal punto di vista della anomalia e della malattia, 
e da quello dei rapporti sociali. Anzi tutto io son d’avviso che, 
per quanto è possibile, non si debba isolare il giovane frenaste- 
nico dalla sua famiglia, quasi considerandolo come un membro 
reciso dal corpo sociale. Il medesimo avviso ha espresso recen- 
temente il Weigandt. L'istituto della famiglia è cosa sacra; ad 
esso appartengono doveri e diritti imprescindibili. Se ai genitori 
spetta il giudizio sui destini della prole inconsapevole, alla società 
spetta di vigilare affinchè essi la proteggano, secondo che la 
scienza, la legge e il sentimento esigono. In tutti i casi è dovere di 
ognuno di illuminare le famiglie ignoranti, soccorrerle col consiglio 
e coll’opera, coeducarle coi loro figli degenerati. Se fosse possibile 
e giusto considerare i frenastenici al di fuori della propria fami- 
glia e disinteressarsi totalmente di questa, non dovremmo fare 
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altro che abbracciare la proposta fatta per il primo dal Kock 
di Zwiefalten nel 1888, e poi dal Jobel di Zurigo nel 1890, 
e rinnovata da Giulio Morel al Congresso di Roma del 1894; 
proposta tendente essenzialmente alla fondazione di Istituti spe- 
ciali per adolescenti e giovanı degenerati. Ma tali provvedi- 
menti semplicisti che s’ infrangono sempre contro la difficolta 
dell’ attuazione pratica, sono condannati all’oblio, anche perché 
non corrispondenti al momento sociale. Dunque la quistione del- 
l’assistenza integrale non si può risolvere con un provvedimento 
unico e generale: è necessario tenere a disposizione varî mezzi 
educativi e applicarli ciascuno a seconda che le condizioni bio- 
logiche e sociali del frenastenico richieggano. 

Presso tutte le Nazioni esistono istituzioni numerose e fio- 
renti, intese a scopo di prevenzione sociale. Io credo che alcune 
di esse possano suggerirci elementi teorico-pratici per integrare 
la educazione dei frenastenici. Le istituzioni immaginate dagli 
eroi della carità come D. Bosco, Brockway, Spagliardi, 
Barnardo, Ravaschieri, per la prevenzione del delitto, possono, 
in casi speciali, venire utilizzati anche per gli adolescenti frena. 
stenici; parimenti le Truant-Schools, le Ragged-Schools, e le Case 
per gli alcoolisti, così largamente diffuse nel Nord-America, in 
Inghilterra, in Svizzera, in Svezia, e specialmente fiorenti a 
Londra e a Ginevra !. 

Un altro provvedimento di sicura utilità per non pochi 
frenastenici potrebbe essere quello di collocarli in Colonie Agri- 
cole, o distribuirli nella campagne presso famiglie di agricoltori 
onesti ed avveduti, dove venissero occupati metodicamente in 
operazioni campestri. Alcuni potrebbero anche venir collocati in 
qualche officina o laboratorio industriale sotto la diretta vigilanza 
di operai coscienziosi. Esperimenti di questo genere sono stati 
fatti in Olanda e in Francia, e se ne sono avuti effetti ripro- 
mettenti. Anche in America si è sperimentato il collocamento 
dei degenerati in fattorie. La statistica di Barce per la città 
di New-Jork ha dimostrato questo provvedimento utilissimo pei 
vagabondi. È l Inghilterra specialmente che ci offre dei tipi di 
assistenza che in gran parte potremmo applicare anche pei gio- 
vani frenastenici, e cioè le Scuole industriali (Industrial Schools) 
fondate fino dal 1886, sussidiate dallo Stato pel 45°/,; e le 


i Cfr. Lombroso. Le Crime, Causes et Remèdes. Paris 1899. 
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Scuole Riformatorie (Reformatory-Schools) sussidiate dallo Stato 
pel 60 °/,. Nel 1896 queste ultime erano già 48, e le prime 
sommavano a 144, compresevi 11 navi-scuola e 3 scuole per 
oziosi (Truant-Schools). Secondo il Joly la diminuzione della 
delinquenza in Inghilterra (nel 1890-93) si deve appunto ai 
Riformatorî e alle Scuole industriali. Un altro insegnamento ci 
offre I’ Inghilterra, che, cioè, nell’ assistenza dei frenastenici ado- 
lescenti non si debba solamente far conto*sugli Internati. Difatti 
tra i fanciulli soccorsi coi fondi della Tassa pei poveri, (Poor 
law tax) al 1° gennaio 1898, ho trovato ben 2104 fra idoti ed 
imbecilli, e di questi 682 soccorsi a domicilio, per lo più distri- 
buiti presso famiglie private (Boarded out). 

Questi ed altri provvedimenti divengono spesso di una attua- 
zione impossibile a causa della nostra proverbiale apatia e del 
più che proverbiale spirito di discordia. È per ciò che l’ attua- 
zione di essi dovrebbe a mio parere costituire la funzione di un 
ente speciale. 

Considerata la questione dei frenastenici non più sotto 
l’ aspetto medico e umanitario, ma specialmente sotto quello della 
previdenza sociale, è certo una questione che deve interessare 
lo Stato. Ma, ammesso pure che la pericolosità dei frenastenici 
venisse senz’ altro da tutti riconosciuta, come esigere e sperare 
dallo Stato una iniziativa, quando la maggiore urgenza presente 
è il problema educativo dei fanciulli normali, quando vediamo 
tante manchevolezze legislative circa il lavoro dei fanciulli, la 
protezione dei minorenni abbandonati, gli alcoolizzati, gli epi- 
lettici, i recidivi, ecc.? 

Sebbene conosca tutte le insufficenze della nostra legisla. 
zione e sappia dell’ apostolato quasi infruttuoso del Beltrani- 
Scalia, io credo si debbano riporre le migliori speranze sui 
sodalizi di Patronato, che lo Stato con mezzi morali e materiali 
favorisce e sussidia. Di essi oramai si parla in tutti i Congressi 
di Psichiatria, di Antropologia criminale, di Opere di Beneficenza, 
ecc., e credo che ciò valga meglio che non la consueta invoca- 
zione platonica al Dio Stato. È questo il caso di dire « aiutati che... 
Dio ti aiuterà ». Io credo invero che allargando e perfezionando 
i Sodalizi esistenti, o foggiando con intendimento moderno, sul- 
l'esempio di essi, le nostre Associazioni a pro’ dei deficienti, ci 
si possa mettere sulla via di una seria Assistenza integrale 
dei frenastenici. 
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Non bisogna credere, per vero, che i Sodalizi di Patronato 
queste « rappresentanze del dolore umano », come li chiamava, 
non ha guari, l'On. Nasi in Parlamento, non abbiano ‘altro scopo 
che quello di beneficare i delinquenti. Bensì essi, come si esprime 
il Dott. Merlo ! sono istituiti sopratutto per i delinquibili, o 
più in generale la loro funzione si risolve in una protezione eser- 
citata dagli onesti sugli individui moralmente inferiori. Difatti 
per Regolamento (art. 29 Reg. Carcer.) detti Sodalizi debbono 
interessarsi di tutti indistintamente coloro, specialmente mino- 
renni, aggiunge il Beltrani-Scalia, che sono sulla via del 
delitto. Fra costoro debbono annoverarsi anche i giovanetti, per 
vizio morale congenito o acquisito, inclinati al mal fare, e per i 
quali si presenta indispensabile e indifferibile |’ uso di adatti 
mezzi correttivi. I Sodalizi di Patronato coll’ attività loro, quali 
organi integratori dell’ Istituto della protezione dei minorenni, 
impediscono le conseguenze della imperfezione di esso, riparano 
agli errori nell’ applicazione delle norme di diritto, suppliscono 
la limitata efficacia dell’ opera governativa. Inoltre — e questo 
pei frenastenici sarebbe di sommo interesse — intervengono in 
taluni rapporti propri dell’ Istituto della famiglia, quali la tutela, 
i doveri di chi esercita la patria podestà, la difesa dei mino- 
renni nei casi di abbandono, mancanza o colpa dei genitori. 

L’opera di un Patronato potrebbe non solo provvedere alla 
integrazione educativa dei frenastenici adolescenti e giovani, ma 
potrebbe anche facilitare |’ opera degli Educatorî destinati ai 
fanciulli, sopratutto per due scopi: 1. per promuovere la coope- 
razione della famiglia cogli educatori, cooperazione già felice- 
mente iniziata in America per le scuole comuni — ad esempio 
colla Teachers’ and Patrons’ Association — e da cui solo si pos 
sono sperare effetti veramente preziosi *; 2. vigilare e in casi 
speciali anche applicare la legge contro i genitori trascurati, ed 
all’ uopo estendere ai frenastenici l'obbligatorietà della frequenza 
all’ Educatorio. Il còmpitv di tal Patronato non sarebbe forse 
così difficile come a primo aspetto potrebbe sembrare. Brevi 
considerazioni saranno sufficientissime a dimostrarlo. 

La massa frenastenica certamente è numerosa, ma con una 
selezione successiva essa arriverebbe al Patronato di molto 


4A I. Merlo. Delinquenza e Patronato. Vol. I. 
2 Si fece un esperimento anche in Italia; ma ora non saprei a qual punto 
si trovi la questione. 
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assottigliata. Una prima e grande selezione si fa col criterio 
economico. I frenastenici di famiglie agiate non possono costi- 
tuire oggetto di un’ azione diretta. Le famiglie che non difettano 
di mezzi economici educano il figlio frenastenico se vogliono, e 
come vogliono. In ogni caso hanno il dovere di garentirne l’ in- 
nocuità sociale, e di provvedere alla sua sussistenza. Non restano - 
che i frenastenici poveri ai quali deve provvedere o lo Stato, o 
meglio, intanto, la Carità pubblica e privata. Ma siccome anche 
per fare del bene è necessario l’ assentimento del beneficato, e 
siccome. non di rado, secondo la mia esperienza, F assentimento 
per ignoranza o malvolere vien a mancare, questo appunto 
costituisce una seconda selezione. Un’ altra vien fatta all Edu- 
catorio o all’ Istituto nell’ accettazione degli alunni. Quelli che il 
nevrologo riconosce per ineducabili, stante le condizioni morbose 
gravi, vengono internati in ricoveri o sussidiati a domicilio, se 
non-pericolosi; vengono accolti in reparti speciali dei Manicomi 
od Istituti per Idioti, se ineducabili - pericolosi. In pari tempo, 
sono tolti gli epilettici pei quali necessita una cura o in un 
riparto speciale di Manicomio o di altro Istituto, meglio in Sana- 
tori o in Colonie agricole (come è quella celebre di Bielefeld in 
Westphalia fondata fino dal 1867). I fanciulli epilessifrenici am- 
montano a parecchie migliaia, ma per essi occorre, come già si è 
fatto in altre nazioni, una legislazione e mezzi di assistenza a parte, 
anche perchè la percentuale della loro guaribilità è assai bassa. 

Restano così gli educabili pericolosi o innocui. Di questi s'in- 
caricano gli Istituti medico-pedagogici e gli Educatori. L’ Edu- 
catorio, dove sia ammessa la coeducazione dei sessi, non può 
assistere il frenastenico oltre i 12 anni; solo potrà portarsi questo 
limite fino ai 14 o ai 15 anni, se per gli alunni di sesso maschile 
vi siano Laboratori o Colonie agricole annesse. Una parte degli 
alunni degli Educatorî guariscono definitivamente, e questi sono 
per lo più i deficienti nello sviluppo del linguaggio, gli ottusi- 
tranquilli, i distrofici, alcuni idioti malati, qualche neuropsicopatico. 
Altri non guariscono, anzi rapidamente peggiorano, e questi sono 
sopra tutto idioti con malattie nervose progressive, o epilettici 
ad attacchi notturni, o ad equivalenti diversi. Questi naturalmente 
vengono eliminati e sottoposti al trattamento degli ineducabili. 
A questi s’ aggiungono coloro che, idioti od imbecilli che siano, 
si mostrano assolutamente refrattari, dopo ripetuto esperimento, 
agli stimoli educativi. Il nostro Educatorio fin ora ha avuto due 
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soltanto di questi individui, come già dissi nel riferire le ricerche 
del Cortini. Per altro la gran maggioranza degli alunni miglio- 
rano e spesso anche rapidamente nell’ Educatorio; ma tali mi- 
glioramenti non dànno garanzia sufficiente per l’ avvenire. È in 
questi fanciulli che deve applicarsi l’ Assistenza integrale; 
di costoro giunti all’età di 12 o 14 anni s'interesserebbe la 
Società di Patronato colle sue varie istituzioni, applicabili caso 
per caso. Per alcuni basterà una vigilanza a domicilio, coadiu- 
vando così l’azione della famiglia, per altri sarà necessario il 
lavoro agricolo collettivo, o il collocamento presso famiglie in 
campagna, presso un laboratorio, un’ officina e via dicendo. I 
frenastenici accolti negli Internati bene organizzati possono ri- 
manervi almeno fino a 15 anni; e di là, dopo la eliminazione 
degli ineducabili e dei sicuramente e completamente educati, 
passerebbero sotto la protezione del sodalizio di Patronato. 

Il Sodalizio, durante |’ applicazione individuale dei sussidi 
di assistenza, prosegue continuamente nell’ opera della duplice 
eliminazione, e cioè degli ineducabili (per arresto o regresso 
evolutivo della intelligenza e del sentimento, ovvero per sviluppo 
di malattie nervose e mentali, e per intrinseca refrattarietà) e 
dei sicuramente educati. Alla scadenza dell’ età minore sarebbe 
necessaria una nuova, ma anche più oculata selezione, poichè la 
temibilità sociale di un degenerato cresce sempre fino a 25 
anni almeno, in rapporto specialmente col destarsi della tendenza 
alle intossicazioni, colla frequenza e la vivacità della eccitazione 
sessuale e colla suggestibilità criminosa. 

In conclusione, dunque, la massa frenastenica bisognosa di 
assistenza integrale non sarebbe poi così enorme come le stati- 
stiche dei fanciulli deboli di mente potrebbero indurre a credere. 
Io, a tal proposito, non potrei affermare nulla di preciso; ma 
non voglio dispensarmi dall’ accennare a una presunzione e ad 
un fatto. 

La presunzione è questa, che le inchieste eseguite presso 
le scuole « riguardo ai fanciulli deficient? non possono offrire 
elementi per un computo sicuro ed esatto, poichè i maestri sono 
indotti facilmente a considerare come deficienti anche coloro che 
stentano a seguire gli altri compagni nel progresso dell’ inse- 
gnamento ». Tanto .si afferma in una Relazione ufficiale di data 
recente. I Maestri invero tendono, forse inconsciamente, a rialzare 
la media intellettuale della loro classe. Ricordg che uno scienziato; 
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che è pure distinto funzionario dello Stato, mi riferiva avergli 
dichiarato un professore di scuole secondarie di avere sui 33 


Non c’è bisogno di grande acume o di speciale coltura per 
riconoscere il frenastenico; un maestro di buon senso lo ravvisa 
sempre facilmente. Nel dubbio, però, si guarderà di bollare 
l’ alunno con una diagnosi che indica uno stigma di inferiorità 
biologico-sociale; deve piuttosto sperimentare, con lunga prova 
e paziente, i mezzi educativi comuni. 

Ma ho detto di avere un fatto. Eccolo. Nel dicembre 1900, sette 
scuole element. del comune di Roma inviarono al nostro Educatorio 
alcuni alunni ritenuti deficienti. Furono questi, 68, sopra una popo- 
lazione scolastica di 5291, che è quanto dire 1,28 °/,. Sapendosi ora 
che gli alunni maschi di tutte le Scuole Elementari di Roma iscritti 
nel 1900-901 furono 15.503 e le femmine 13.491, si giungerebbe 
alla cifra approssimativa di 372 frenastenici in tutta la popola- 
zione scolastica della nostra città. Ma se si rifletta a tutti gli 
altri che si possono trovare nelle scuole elementari ed asili 
privati, e a quelli che non si trovano nelle scuole o sono ricove- 
rati in istituti privati, Ospedali, Manicomi, ecc., si può argomentare 
che la cifra verrebbe più che raddoppiata. In ogni modo 
siamo ben lungi dalle previsioni pessimistiche e dalle desolanti 
statistiche dell’ Estero. Ma ci resta ad aggiungere, che dei 68 
mandatici dalle 7 Scuole suddette, 3 furono da noi rifiutati perchè 
appartenenti a famiglie agiate, 17 giudicammo che potessero 
restare ancora alla scuola comune, in 5 constatammo malattie 
costituzionali, che spiegavano il loro nessun profitto alla scuola, 
3 riconoscemmo convalescenti di gravi malattie acute, per 15 i 
genitori negarono il loro assenso di toglierli dalla scuola comune 
non convinti della loro deficienza. Solo per 25 dei 68 ci risultò 
applicabile il provvedimento dell’ Educatorio. 


Egregi Colleghi, 


Il compito, adunque, è men arduo di quel che potesse 
prevedersi. L’ opera del medico deve fondersi con quella del 
sociologo. Ecco il punto di partenza per arrivare a quella che 
ho chiamato Assistenza integrale dei frenastenici. La 
fiducia nelle proprie forze, la coordinazione delle iniziative, la 
concordia degli intenti e dell’ azione, la unificazione dell’ indirizzo; 
ecco i mezzi del successo. 


XI. CONGRESSO DELLA SOCIETÀ FRENIATRICA ITALIANA 401 


Se avremo la forza di deciderci, ci troveremo d’ un tratto 
all’ avanguardia fra le nazioni civili, poichè in nessun paese di 
Europa, per quanto mi consta, esistono Patronati per frenastenici, 
in nessun paese l'assistenza di questi sventurati può dirsi 
integrale. l 


CONCLUSIONI. 


1. Classificazione delle frenastenie. — Si dimostra 
insufficiente, quantunque nel suo fondamento vera, la divisione 
dei frenastenici in idioti ed imbecilli; o in cerebroplegici 
e volgari: o in extrasociali e antisociali. Il fattore biologico 
(eredità neuropsicopatica) domina nella etiologia di tutti i fre- 
nastenici paretici od aparetici: soltanto in questi ultimi prevale. 
| fenomeni paretico-spastici non sempre depongono per l'origine 
plegica dell’ insufficienza mentale. A un certo momento di loro 
esistenza tutti i frenastenici, cerebroplegici o non, divengono 
socialmente nocivi, a meno che la malattia non ne riduca al 
minimo la vita di relazione; in breve: tuttisi frenastenici si 
trovano in imminenza di antisocialità. Quindi sembra giu- 
stificata la seguente classificazione: 


Frenastenie. 


F. bio-cerebropatica (compresa epilessifrenia). ‘ 1. con insufficienza mentale 
o morale di 3° grado 


F. biopatica (imbecillità) (alto grado) 
a) per paralisi cerebrale ) o, id. id. 
infantile od alt - : 
(idiozia) | b) per alter. di ricambio | 3. id id 


c) per alterazioni trofiche di 1° grado (lieve grado). 


Le frenastenie cerebropatiche e biocerebropatiche si 
possono distinguere, riguardo ai fatti motori, in: acinetiche, 
ipercinetiche, paracinetiche. 


2. Educabilità dei frenastenici. — È d’ uopo rilevare 
con metodo scientifico positivo i progressi intellettuali e morali 
dei frenastenici assistiti. Spesso i comuni tests non servono allo 
scopo. Potrebbero dare risultati più soddisfacenti il metodo 
dei dettati, quello delle combinazioni e i tests di copia, 
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purchè adattati, e modificati. Noi constatammo i progressi intel- 
lettuali con una ricerca metodica e comparativa sulla costanza 
e resistenza dell’ attenzione conativa dei soggetti, e con 
osservazioni, pure metodiche e comparative, rilevammo i progressi 
nell’ attenzione naturale (in scuola, nei giuochi, nel lavoro 
manuale), nel profitto (nell’ istruzione primaria e nella scuola, 
di lavoro), nel contegno, condotta e moralità. Si conclude 
essere dimostrata — salvo eccezioni — l’educabilità sia intel- 
lettuale, sia morale dei frenastenici assistiti negli Esternati o 
Educatori; ma con le seguenti riserve: che il grado di educabilità 
varia molto da fanciullo a fanciullo; che l’ educabilità morale 
non va molto spesso di conserva coll’ educabilità intellettuale; 
che tanto la educabilità intellettuale, quanto la morale, non se- 
guono in genere una linea ascensionale continua, ma assai sovente 
subiscono ritardi, arresti e regressi; che, da ultimo, vi sono altri 
fattori, al di fuori di quello bio-patologico, i quali limitano, nei 
singoli casi, i gradi dell’ educabilità, e agiscono sfavorevolmente 
sulla linea ascensionale dei progressi educativi. 


3. Gli arresti educativi. — L’ esperienza dimostra la 
frequenza di un arresto ed anche di un regresso educativo nei 
frenastenici assistiti. Sul finir della fanciullezza e nell’ adolescenza, 
tale arresto si verifica con grande facilità nella gran maggioranza 
dei frenastenici, donde la loro antisocialità. I fattori ne sono 
molteplici: l’ inizio della lotta per la vita, la diminuzione della 
sorveglianza famigliare, la possibilità delle intossicazioni, fra cui 
prima l’alcoolica, la facilità alle suggestioni criminose, lo svi- 
luppo di malattie nervose o mentali, proprie dell'adolescenza, in 
fine — potentissimo fattore — la pubertà, ossia il destarsi del- 
l’ istinto sessuale. La educazione e l’ istruzione impartite ai fre- 
nastenici in un Internato, Esternato e Scuola, nell’eta fanciullesca, 
non © mallevadrice del loro futuro c permanente adattamento 
sociale. 


4. L’ assistenza integrale dei frenastenici. — Bisogna 
dunque proteggere i frenastenici nell’ eta adolescente e nella 
giovinezza. Del resto, un’ educazione integrale viene giustamente 
reclamata anche pei normali; come un’ assistenza integrale viene 
già impartita agli esposti, e, presso qualche nazione, ai fanciulli 
moralmente abbandonati, ai minorenni delinquibili, ecc. 
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5. Mezzi. — Non ce n’ & che uno, ma efficacissimo: il 
Lavoro; purchè applicato sotto forme diverse a seconda dell età, 
delle condizioni biopatologiche, delle relazioni famigliari e sociali 
di ciascun frenastenico. Colonie agricole, Scuole Industriali, di- 
stribuzione dei frenastenici presso famiglie di agricoltori in 
aperta campagna, ecc. 

Trattandosi di profilassi sociale, e non di beneficenza, l’ As- 
sistenza integrale, dei frenastenici dovrebbe interessare lo Stato. 
È più pratico però far conto sulle Società di Patronato dallo 
Stato favorite e sussidiate. Allargando e perfezionando i Sodalizi 
esistenti o foggiando con intendimento moderno, sull’ esempio di 
essi, le attuali Associazioni per la protezione dei deficienti, 
possiamo metterci sulla via di una seria assistenza integrale. 
L'opera del Patronato sarebbe forse meno difficile di quello che 
a primo aspetto parrebbe: 


Pres. Apre la discussione sulla prima parte del tema « Sui criteri 
e metodi per l’ educabilità dei deficienti e dei dementi ». 


Colucci Prende la parola, non per parlare in appoggio alle con- 
clusioni del De Sanctis, poichè non ve ne sarebbe bisogno, ma per espri- 
mere al Congresso la sua soddisfazione personale nel vedere riprodotti in 
quelle conclusioni i convincimenti che l’ O. ha formulati nel sommario di 
una Relazione di recente pubblicata con gli Atti preliminari del Congresso 
pedagogico che avrebbe dovuto tenersi a Napoli. L’O. diceva appunto 
che i frenastenici dovrebbero essere divisi in due categorie, una costituita 
dai più gravi, pei quali è necessario un programma minimo, e questi do- 
vrebbero mantenersi nei Manicomi, però diversamente organizzati, ed anche 
meglio negli Istituti pei sordomuti; ed una, pei meno gravi, da ricoverare 
negli Educatori e che debbono essere il ponte di passaggio tra i frena- 
stenici e la società, il tramite che trasporta il frenastenico nelle officine, 
nei lavori agricoli, ecc. dandogli una istruzione preparatoria sopratutto con 
l’ istituto del lavoro utile. Questi Educatori poi per alcuni frenastenici 
potrebbero servire come sale di osservazione, dove cioè il frenastenico è 
pesato da un competente che saggi il valore delle sue potenzialità, le 
disposizioni, la opportunità di un adattamento sociale più che di un altro, 
e lo riconsegni alla famiglia più o meno avviato nei suoi primi passi 
incerti. 


Montesano. Conviene in gran part@ con quello che è stato detto 
dal De Sanctis nella sua Relazione; farà solo brevi appunti. Una clas- 
sificazione di tutti i tipi di frenastenici, è cosa ardua, quasi impossibile. 
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La deficienza della personalità per arresto di sviluppo di vie associative o 
per instabilità delle medesime, g per formazione di associazioni anomale 
si manifesta in tante gradazioni e combinazioni diverse, che si può dire 
ogni frenastenico costituire un tipo a sè. Rinunciando perciò a fare dei 
tipi schematici per includervi tutte le diverse categorie di deficienti, 
occorre per la pratica dividere piattosto i frenastenici a seconda dei metodi 
di educazione, di assistenza e di cura loro adatti. Indubbiamente si hanno 
per questi delle differenze grandissime, e una delle principali ragioni di 
insuccesso dei metodi educativi adoperati nelle scuole per frenastenici 
dipende proprio dal fatto di avere mescolati insieme in una stessa scuola 
individui che dovrebbero essere affatto separati. Gli idioti più o meno 
bassi in cui è necessaria una educazione di sensi e di movimenti non pos- 
sono essere messi insieme agli altri, in cui le anomalie prevalenti si hanno 
nei fenomeni affettivi e volitivi, coi deficienti del senso morale, cogl’ impul- 
sivi, cogl’ irrequieti; come devono essere assolutamente separati i cosidetti 
deboli, tardivi, in cui oltre al compiersi e allo stabilirsi più lentamente 
ji processi associativi su cui è basata l’ attività del pensiero, si ha come 
caratteristica un’ assenza di carattere, una completa passività all’ ambiente. 
Mischiare insieme tutte queste diverse categorie di individui non è oppor- 
tuno, perchè sono diversi i metodi di cura, educazione e vigilanza loro 
adatti, ma è anche pericoloso, potendosi avere facilmente fatti di prepo- 
tenza, di suggestione, ecc. Occorrono per queste diverse categorie Istituti 
separati, e quando i mezzi non permettono questo occorrono almeno classi 
separate, come si pratica nell’ Istituto di Roma, avendo cura di tener 
divisi i bambini anche nelle ore di ricreazione e passeggio, nei dormitori, 
ecc. Se si praticasse così dapertutto (la divisione è fatta rigorosamente 
specialmente in Danimarca) molti degli insuccessi lamentati non si avreb- 
bero; e si risparmierebbe molta fatica ai poveri maestri e maestre che si 
trovano a disagio a tenere una classe anche poco numerosa di tipi molto 
differenti fra loro. 

Un’ altra causa di insuccessi è secondo l’ O. dovuta al fatto che i 
bambini non possono sempre venir curati ed educati completamente come 
sarebbe necessario. Ciò si verifica specialmente per gli alunni esterni delle 
cosidette Classi aggiunte ed Educatori. Se si vogliono ottenere risultati 
pratici buoni, bisogna che i direttori delle scuole esterne per frenastenici 
rifiutino quei bambini per i quali non si è sicuri che in famiglia si pra- 
tichi un indirizzo educativo corrispondente a quello praticato nelle scuole. 
Molte famiglie non seguono affatto i consigli dati dai medici e dai peda- 
gogisti in rapporto ai loro bambini, spesso li trascurano, non preoccupandosi 
di quello che fanno nelle ore in cui non sono a scuola, spesso si ribel- 
lano a quanto ò stato imposto dal medico, specie per cid che riguarda 
l’ uso del vino, dei liquori, ecc.; spesso inoltre dànno nel seno delle dome- 
stiche mura esempi poco edificanti. A tutto ciò bisogna aggiungere che 
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parte integrante dell'educazione è una scrupolosa igiene, l’uso di una speciale 
dieta alimentare, ecc.; e ciò molte famiglie non sono in grado di poterlo 
praticare. L’ O. crede adunque che bisognerebbe riservare a pochi |’ ester- 
nato, a quelli per cui si è sicuri che 1’ opera della famiglia non distrugga 
quella del medico e dell’ educatore. Risulta da ciù la necessità di acco- 
gliere la massima parte dei fanciulli frenastenici in Istituti appositi, ove 
l’ assistenza sia continua. Ma sorge qui subito una grande difficoltà, quella 
della spesa occorrente alla realizzazione di un tale ideale. 

L’ O. vede con dolore bandire da molti una crociata contro l’ educa- 
zione dei fanciulli frenastenici. Se si pensa a tutto quello che lo Stato, 
o meglio i contribuenti, vengono a spendere per essi pel fatto della loro 
antisocialità, vale la pena di domandarsi se non si potesse meglio uti- 
lizzare lo stesso denaro a profitto di questi disgraziati o della società. È 
nn fatto che in Manicomîi, Riformatori, Carceri, Ospedali, Asili, ecc., si 
trova una gran massa di frenastenici, assolutamente passivi. Toglierli da 
questi siti e metterli in appositi Istituti non importa altro se non trasfor- 
mazione di spesa, spesso risparmio. A Roma la Provincia paga per ciascun 
ricoverato all Amministrazione del Manicomio 45 lire mensili, 1’ Ammini- 
strazione del Manicomio ha ceduto all’ Istituto per frenasfenici parte di 
questi ricoverati, i frenastenici educabili, con la retta di 40 lire mensili, 
ecco già un risparmio, l' Istituto a sua volta, non solo provvede all’ assi- 
stenza, al mantenimento, ecc., dei bambini cedutigli dal Manicomio, ma 
dalla stessa retta ricava anche un tanto per provvedere all’ educazione 
e alla refezione gratuita di molti altri bambini esterni. E si è ancora in 
principio; ma ben altri risultati si potranno ottenere quando i bambini 
saranno educati a un lavoro manuale fruttifero, È questo ideale che devono 
specialmente tener di mira quelli che stanno a capo delle istituzioni per 
deficenti, senza fare inutili sforzi per fare entrare nolla mente di questi 
bambini infelici nozioni da cui non potrà nè dirsi resa più chiara la loro 
coscienza, nè ricavarsi utile pratico. Che importa far entrare nella mente 
di un idiota molto basso che quel dato colore si chiama rosso, quando si 
può utilizzare la di lui tendenza all’ automatismo di movimenti in modo 
che compia un lavoro utile? Ci vorranno degli sforzi, si otterranno degli 
insuccessi, spesso sarà arrestato il progresso da disturbi intercorrenti, ma 
alla fine con un po’ di pazienza qualche cosa si otterrà. Bourneville 
dice che nel suo Istituto il lavoro dei ricoverati basta pel loro manteni- 
mento e serve anzi a farne ogni anno accettare degli altri. Se vi è anche 
dell’ esagerazione in tale asserto, non è a dubitare che per lo meno le 
spese dei contribuenti saranno più lievi tenendo i frenastenici in luoghi 
ove sia curato il lavoro fruttifero, che non in altri ove restano impro- 
duttivi, o nell’ambiente comune libero, ove saranno sempre nocivi. 

Organizzando gli Istituti in modo che siano le diverse categorie di 
fanciulli deficienti avviati a un lavoro qualsiasi fruttifero, ci è da avere 
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anche poche preoccupazioni per l’ avvenire dei medesimi, quando saranno 
adulti. Si illude chi crede che un idiota con l’ educazione possa trasfor- 
marsi in un imbecille, o un imbecille grave in un tardivo o anche in un 
individuo affetto da imbecillità lieve. 

Ciò è erroneo; le profonde anomalie costituzionali poco si modificano, 
lo scopo dell’ educazione è soltanto quello di modificare le estrinse- 
cazioni di tali anomalie in modo che non si abbiano effetti 
nocivi per la società. Un imbecilie, un idiota resterà sempre tale, e 
dovrà essere sempre sorvegliato quando oltre un certo limite di età non 
potrà essere più tenuto in un Istituto medico-pedagogico; ma sarà poco 
male se, invece di tornare all’ ambiente comune libero, egli sarà destinato 
a rimanere tutta la vita recluso in un altro Asilo; |’ interessante è che 
ci arrivi in modo da richiedere meno assistenza e da poter essere adibito 
a lavori; che anche nel nuovo ospizio egli sia in grado di provvedere da 
sè ai mezzi necessari per l’ esistenza sua e di quelli che sono costretti 
ad assisterlo. 

L’O. conclude col deplorare questo sentimento di sfiducia che 
invade gli animi dopo breve tempo appena che la causa dei fanciulli 
deficienti ha attechito in Italia. Se i mezzi sinora escogitati non sembrano 
dare grande affidamento di successo, prima di abbandonare di nuovo questi 
infelici nelle condizioni in cui si trovavano pochi anni or sono, cerchiamo 
di vedere se con altri mezzi non si ottenga qualche cosa di meglio. 


Lugaro. Si compiace che più volte nella Relazione sia stato affermato 
il nesso che la questione della frenastenia presenta con vari problemi 
sociali. Ma vi è un probleina, il più importante, che più di ogni altro ha 
relazione coi fattori sociali, ed è il problema della profilassi della frena- 
stenia. L’O. non crede che |’ educazione dei frenastenici possa mai evitare 
che questi costituiscano per la società una pura passività; è necessario 
perciò preoccuparsi della prevenzione del male. 

Oggi nelle frenastenie non si scorge più sempre l’ effetto di una aber- 
razione del germe dovuta per via ereditaria a un lento accumalo delle 
azioni morbose esercitatesi nei progenitori; vi sono invece nella massima 
parte dei casi cause più dirette: tra queste primeggianò le affezioni materne 
nel periodo della gestazione, gli incidenti del parto, le malattie dei primi 
anni di vita. Queste cause per mille vie si connettono alle infelici condi- 
zioni sociali odierne. Una soluzione radicale della questione non può venire 
perciò da un Congresso di medici, più efficace sarà in questo senso l’ope- 
roso esercizio da parte di tutti dei diritti cittadini, e più ancora, secondo 
l'O., la diffusione dei principî del socialismo democratico. Però, come 
medici, si ha il dovere di mostrare al pubblico come le cause della frena- 
stenia siano prevalentemente sociali, e incoraggiare così quelle agitazioni 
che son dirette a promuovere adeguati provvedimenti legislativi. 
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Tra questi, due importantissimi possono costituire un obbiettivo imme- 
diato: la protezione della donna incinta contro lo sfruttamento industriale, 
l’ organizzazione di un servizio pubblico per un allattamento artificiale 
igienico. 


Brugia. Non crede che l’ applicazione dei mental tesis sia presso a 
poco inutile nell’ esame obbiettivo dei frenastenici: è necessario qui come 
altrove distinguere. E mentre nelle deficienze di alto grado è esattamente 
vero ciò che il De Sanctis asserisce, in quelle più miti se ne hanno 
invece risultati sufficienti, sia come spedienti di indagine psicologica, sia 
come mezzo per studiare gli eventuali progressi di ogni individuo. Del 
pari l O. non crede che l’ educazione sentimentale debba precedere all’ in- 
tellettuale. Se l istruzione obbligatoria fin qui non ha recato che effetti 
nulli dal punto di vista della moralità, ò d’ uopo pensare che non è nel 
momento storico attuale che gli effetti possono essere computati. Il senso 
morale è una delle ultime stratificazioni del carattere umano; è di forma- 
zione difficile, che oltrepassa il ciclo di un’ individualità, ma ehe si forma 
attraverso gli acquisti dell’ intelletto. FE dell’ educazione intellettuale i 
risultati morali saranno a lunga scadenza, ma non mancheranno indub- 
biamente. 


Angiolella. Congratulandosi col De Sanctis della lealtà con cui 
ha confessato il mutamento che l’ esperienza ha indotto nelle sue idee, 
rileva come ciò sia importante dal punto di vista generale, cioè della non 
grande influenza che l’ educazione così intellettuale come morale può avere 
nel modificare la nostra costituzione psichica congenita. Egli poi giusta- 
mente nota come in questa discussione occorra essere più sociologi che 
medici, ed in nome di questo nostro compito l’ O. domanda se davvero 
l'educazione dei frenastenici sia un compito e un dovere sociale. Egli 
mette innanzi la pericolosità dei frenastenici, ma in questo sembra all’ O. 
che il Rel. confonda i frenastenici coi pazzi morali. È vero che in molti 
pazzi morali vi è per lo più anche una deficienza mentale, ma è vero 
altresì che vi sono molti imbecilli non molto e non gravemente pericolosi 
per la Società, e che i più pericolosi per la Società sono i pazzi morali 
intelligenti, i degenerati superiori. Posto ciò non sembra all’O. che valga 
la pena di obbligare lo Stato o la Società, l'ente collettivo in genere, 
allo enorme sciupio di energie materiali, morali ed intellettuali che tale 
educazione richiede, e che dà risultati così sproporzionati agli stati sud- 
detti. Crede perciò che l'educazione dei frenastenici debba darsi solo a 
quei frenastenici che sono in grado di pagarsi da sè le spese di tale edu- 
cazione ed istruzione. Per gli altri non rimane, secondo lui, che utilizzare 
nell’ ambiente stesso degli Asili e dei Manicomi le loro energie, ma nulla 
più di questo. 
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Agostini. Crede che il Rel. non abbia inteso bene il criterio da lui 
esposto parlando della separazione nelle scuole delle intelligenze medie, da 
quelle inferiori e superiori. Sostiene che non solo tale divisione è utile 
scientificamente e socialmente, ma razionale e desiderata dai maestri ai 
quali l’ una c l’altra categoria riescono di impaccio e di danno nella scuola. 

Tanto più razionale e necessaria la selezione accurata dei pedagogici 
inferiori, i quali debbono poi essere suddivisi in pedagogici educabili e in 
frenastenici ineducabili. Per questi ultimi occorrono asili appositi, come 
quelli creati, cercando però di limitare il dispendio che richiedono, non 
essendo questo un volgere a loro vantaggio quello che potrebbe con molto 
maggior profitto essere rivolto a vantaggio di tanti diseredati e abbandonati, 
ma educabili. La divisione -proposta è specialmente utile perchè si possano 
in tempo rilevare le speciali attitudini degli allievi per poterle sviluppare 
nel miglior modo, e rivolgerle a determinati adeguati indirizzi. Cosi -la 
scuola potrà, lasciando l’ uniforme indirizzo attuale, avviare a tempo alle 
arti, ai mestieri, alle lettere, ecc., i più idonei, e non permetterà che 
vengano utilizzate certe peculiari attitudini che sono più sviluppate pre- 
cisamente negli individui relativamente deficienti, e che ora non sono utiliz- 
zate perchè l’ educazione di questi è trascurata o non bene compresa. 


Del Greco. Una breve osservazione. Vi è una frase sfaggita al- 
l’egregio Relatore nella sua splendida Relazione, frase rilevata ancora dal 
Dott. Brugia sulla poca efficacia dell’ istruzione nell'educazione 
morale; tanto più che, trattandosi di un Congresso di alienisti, potrebbe 
essere raccolta e servire a scopi non obbiettivi e severi. Certamente non 
giudicheremo della efficacia, maggiore, oppure no, della istruzione dei frena- 
stenici. Ma l’ istruzione riesce inefficace, in generale, perchè, incompleta, 
non compenetra l’ individuo tutto. Senza insistere su questa grossa que- 
stione, l’ O. nota che i nemici dell’ istruzione guardano all’ aumento della 
criminalità, non all’ aumentata gentilezza dei costumi, non a quel vasto spi- 
rito di solidarietà che investe tutta la vita sociale e ne segna un indiscu- 
tibile progresso morale. 


De Sanctis. Non può rispondere esaurientemente a tutti stante 
l'ora tarda. Fa notare come il suo modo di concepire |’Educatorio, e che 
Colucci pienamente approva, venga sostenuto caldamente dal Weigandt, 
il quale ha trovato la parola Z'agesinternat. Del resto mal si comprende 
come non trovi approvazione presso coloro che hanno caldeggiate perfino 
le Classi aggiunte ! 

Molte delle idee espresse da Montesano sono contenute nella Rela- 
zione testè letta. Ha sostenuto sempre, come tutti già sostennero all E- 
stero, il principio della educazione individuale pei frenastenici. 


XI. CONGRESSO DELLA SOCIETÀ FRENIATRICA ITALIANA 409 


Si compiace che Lugaro abbia compresa tutta l’importanza che 
egli, il Rel., ha dato ai rapporti fra questione sociale e trattamento dei 
frenastenici. Si associa completamente ai suoi desiderî circa la profilassi 
sociale della frenastenia. : 

È dispiacente di non essere d'accordo con Agostini circa taluna 
delle sue proposte divisioni e con Angiolella circa il modo di considerare 
i frenastenici rapporto alla Società e allo Stato. 

Non crede possa esservi dissenso tra lui e i Colleghi Brugia e Del 
Greco intorno alla efficacia della istruzione nella educazione morale. Ri- 
corda soltanto che egli si riferiva ai frenastenici. 


Pres. Elogiato il Relatore e ringraziati gli Oratori, dichiara chiusa 
la seduta. 


410 XI. CONGRESSO DELLA SOCIETA FRENIATRICA ITALIANA 


Viil.* SEDUTA 
(3 Ottobre 1901 - Ore 2 pom.) 


Presidente Prof. VIRGILIO. 


Pres. Dichiara aperta la seduta, e dà la parola al Dott. Colucci 
affinchè riferisca sulla seconda parte del 


VI° TEMA GENERALE 


Sui criteri e metodi per l’ educabiiità dei deficienti 
e dei dementi. 


Prende la parola il Dott. COLUCCI. 
II° — I Dementi. 


La medicina comune all’ asfittico appaga la fame dell’ ossi- 
geno, all’ iposistolia ed all’ aritmia del cardiaco porge il soccorso 
della digitale o di un derivativo, al nefritico solleva le forze del 
cuore ed apre nuove vie all’eliminazione dei tossici, all'ammalato 
di stomaco, acuto o cronico che sia, la medicina comune non 
toglie il cibo, ma somministra un’ alimentazione che ai bisogni 
dell’ organismo concilia il minimo sforzo di assimilazione. 

Pel demente la terapia psichica credo debba intendersi 
quella scienza che appaga col respiro della percezione la fame 
del reale, che porge con la forza e la disciplina d’una laboriosità 
cosciente il soccorso all’ ipotonia ed all’ aritmia del sistema ner- 
voso, che facendo penetrare la realtà per tutte le vie, per tutte 
le vie cerca di eliminare il falso che attossica la coscienza, che 
dà all’ organismo cerebrale malato il nutrimento della maggiore 
funzionalità assimilabile col minimo sforzo. 

In questi termini io ho compreso il compito che |’ ultimo 
Congresso mi dette l’ onore di affidarmi. 

La società passata ricacciando tra mura chiuse il malato di 
mente, nascondendogli tutti gli spiragli della vita comune, la- 
sciandone atrofizzare nell’inerzia le residuali vigorie dello spirito, 
coartandogli colla violenza le violenze, mise a guardia dei can- 
celli lo psichiatra e lo invocò garante della sua paura, e più 
spesso del suo panico. 
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Anche l’ eco lontana della Psichiatria ci porta il grido ge- 
neroso di questo custode che si ribella alla missione del carce- 
riere, e fin dalle prime pagine che egli scrive abbozza le prime 
linee di una terapia psichica. Tuttavia un lungo periodo fu di 
adattamento, e mentre il folle non si sollevò molto dal grado di 
detrito e di caput mortuum, l’alienista si confortò alla meglio del 
compito sociale, e coi suoi impulsi e coi suoi doveri di terapista 
stipulò il compromesso e la transazione della ricetta. 

Questa stessa società, al cardiaco, al paralitico, al cirrotico, 
ed a tante altre vittime fatte impotenti dai malanni umani, giu- 
stamente non lesinò il diritto della maggiore cura individuale in 
grandiose opere ospedaliere; al demente che forse ancora poteva 
concorrere col lavoro delle sue braccia pazienti ad un utile col- 
lettivo, che avrebbe potuto riscaldare ancora con le sue calorie 
la febbre intensa dell’operosità umana, che potea forse avere an- 
cora un compito modesto pel trionfo di quest’ alto dovere uni- 
versale, al demente quella società dette il bollo di parassita, e si 
affrettò a chiudergli in faccia gli sportelli del consorzio umano. 

Per buona fortuna un intiero secolo ci separa dalla scuola 
dell’ Ideler, quando si creavano nuovi mezzi di tortura per far 
sconfessare i deliri, ma si sa che non siamo al punto da non 
dovere arrossire di molte cose coi posteri. 

L’ affollamento, certo straordinario, di questi ultimi anni ha 
reso disadatto anche qualche Manicomio nostro fondato con in- 
tendimenti più moderni; ma, senza volgere particolarmente la 
considerazione alle condizioni pur troppo non buone di un grande 
numero dei nostri Manicomî, condizioni che tutti sappiamo e tutti 
deploriamo, consideriamo ciò che in fondo anche i Manicomî più 
affollati dell’ Estero hanno comune con noi; e, per non dir di 
peggio, le sale ed i giardini di trattenimento dei folli. 

Tutt'altro che una terapia psichica! 

Sulle porte d’ertrata di questi giardini, io credo che stareb- 
bero appropriate le parole di colore oscuro che il nostro Dante 
leggeva al sommo di quella tale porta; ed è proprio il caso delle 
orribili favelle e del frastuono di una bolgia. 

D’ordinario acuti tra cronici, guaribili fra inguaribili, esal- 
tati e torpidi, aggressivi e paurosi, s’ urtano tra di loro in un 
recinto talvolta angusto, che potrebbe dirsi il vero dimendicatoio 
della ragione. 
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Ad ogni ora qualche fatto acuto: risse e ferimenti con mezzi 
e con impeto bestiali, convulsioni, inseguimenti, spintoni, beffe, 
furti, oscenità e sporcizie d’ ogni sorta, sono il triste spettacolo 
a cui ciascuno s'acconcia, e che ciascuno elabora nella sua rifles- 
sione secondo la sua recettività. 

L’imitazione e la suggestione hanno la maggiore presa sulla 
comune condizione di fiacchezza, in quel mercato in cui il falso 
e su tutta la linea ed in libero scambio. 

I più operosi nel senso della loro follia, ed è l’ unica ope- 
rosità possibile, prediligono un cantuccio, a cui sì recano ogni 
giorno come un dovere d'ufficio. 

Quel cantuccio rappresenta la loro specula, ed è come la 
formula topografica della loro sistematizzazione delirante. In un 
continuo lavorio di osservazione e d’ introspezione si corrode la 
ragione, s'oscurano e si trasformano i rapporti reali col passato. 

Dovunque l’ infermo resta abbandonato alle lotte, talora tre- 
mende, tra il reale ed il morboso, alle ossessioni, ai suoi problemi 
astrusi, agli antagonismi, agli automatismi psichici, alle interpre- 
tazioni allegoriche, alle opprimenti coazioni d'idee, di sentimenti, 
d’ impulsi. 

Dovunque la debole resistenza ed il facile riflesso trovano 
nelle lotte tra l’ incosciente e il cosciente |’ imitazione per il 
precipitato dissesto del pensiero. 

Quali attrattive di contagio non deve rappresentare il delirio 
di persecuzioni o quello di grandezza a portata di mano dei 
suscettibili, o dei così detti aspettanti? Quale aumento di tensione 
del suo dolore, e quali associazioni non deve avere il malinconico 
più o meno tranquillo e rassegnato, vicino ad un malinconico 
ansioso od impulsivo? 

Ed il trovare nel compagno vicino la sistematizzazione già 
consolidata, con un bagaglio già nutrito di simboli e di formule, 
quale conforto e quale fretta non è per la sistematizzazione di 
quegli che s'affanna per la stessa méta? 

Quante di quelle uniformità cliniche che sono la scorrevole 
rotaia della nostra diagnostica, non sono determinate dalla soverchia 
uniformità dei nostri ambienti manicomiali (Carpenter) dalla 
convivenza oziosa dei nostri folli? 

Molti di noi possiamo forse tener presente con quanta fretta 
il folle che entra nel tumulto di questi recinti acconcia la sua 
fisonomia e le sue movenze in una strana espressione di disqui- 
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librio uniforme, che è come il riverbero di tutte le asinergie 
dell’ ambiente. 

I soliloqui, le gesticolazioni solitarie, i visacci, i ticchi, gli 
automatismi più strani, organizzano vicendevolmente una mimica 
riflessa, goffa, disordinata, allegorica che insieme ai disordini 
dell’ andatura e del linguaggio sono una grande parte della base 
organica della demenza che progredisce. 

Lo stupido collezionismo, come in una vera biblioteca sim- 
bolica, talvolta deposita liberamente nelle ampie scuciture degli 
abiti la storia di questa rovina. 

Ed è rovina dei nostri malati e dei nostri infermieri. 

Non mi pare di esagerare, dicendo che in un buon numero 
di casi la virtù dell’ ambiente manicomiale, spesso vantata rispetto 
al facile adattarsi dei nostri malati, sia la prima manifestazione 
della demenza che incomincia. 

Non di rado quel facile assuefarsi del malato potrebbe signi- 
ficare che egli ha finalmente trovato l’ ambiente in cui le sue fan- 
tasmagorie non si tormentano più col contrasto della vita reale, 
in cui il falso è idea sociale, in cui il dubbio si acquieta, perchè 
la propria credenza morbosa più o meno impigliata di reale è 
confortata dalle più sicure affermazioni dei più vecchi ospiti. 

Non è certamente questo l’ ambiente che si desidera per 
una cura morale! 


Per quanto riguarda i dementi, il periodo più pericoloso per 
questo contagio è certamente la fase di passaggio in demenza od 
in paranoia secondaria, e, come 8’ intende, è quello il momento più 
interessante per una rieducazione psichica 

Quando riusciamo a guadagnare la confidenza di uno di questi 
soggetti, ed assistiamo ai tentennamenti, alle instabilità penose 
che la stanca coscienza vigile ha di fronte al prodotto falso, quando 
assistiamo alle barocche sconfitte a cui cedono gli ultimi tentativi 
di lotta della ragione, noi allora ci accorgiamo davvero dei danni 
che rappresenta il contatto non sorvegliato di questo povero sog- 
getto con tutti gli altri folli. 

Eppure, anche quando si è determinata la fase di passaggio 
in demenza secondaria, io credo che, per necessità o per abitudine, 
noi in troppo larga misura consideriamo il demente come un 
cuput mortuum, come un’ altra unità per la florida vegetazione 
somatica. 
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Non è più il caso di ricordare quante sono perdite vere ed 
irreparabili, ma mi pare il caso di accennare in breve a quelle che 
sono apparenze più che realtà di una vera demenza, e possono 
rappresentare il punto di appoggio per una rieducazione. 

Tra le rughe di quella rigida maschera collegiale, per chi 
ben vi guarda, vi sono ancora spiragli pei quali passa una luce, 
e nel cervello di quel disgraziato, tra lo sconcerto e la confusione, 
sì muove e potrebbe muoversi ancora un’ attualità od un ricordo 
di vita reale. Per molti la coscienza delirante ha più soffocata che 
distrutta la coscienza normale, e sovrasta più la caligine del sonno 
che |’ oscurità della morte. La demenza in quel caso è l’ io attos- 
sicato e stanco che non ha la forza di reagire e 8’ assopisce nei 
vaneggiamenti del sogno. Per un tempo molto lungo è la rovina 
della forma che precede la rovina del pensiero. La facile disa- 
bitudine alla forma logica grammaticale del linguaggio, più che 
un sostanziale difetto delle varie fucine del pensiero, rappresenta 
una comoda transazione della forma nella pigrizia che sovrasta 
nelle prime fasi d’ inerzia dello spirito. 

Quale differenza in questi soggetti fra le spontanee manife- 
stazioni del loro linguaggio, così confuse ed incoerenti, e quelle 
assai più ordinate che possiamo mantenere sulla guida di domande 
ben formulate, stimolando l’ attenzione, mettendo a posto qualche 
debole legame associativo? 

E non sono questi i casi migliori ? 

Tante volte non si tratta nemmeno di un delirio più o meno 
organizzato; non rimane disturbato che l’ equilibrio delle coordi- 
nazioni psichiche dalla permanenza di alcune espressioni morbose 
più o meno automatiche, che sono quasi tutto lo sconcerto e tutta 
la tirannia dei deboli poteri direttivi. Sono ticchi muscolari, at- 
teggiamenti stereotipati, coazioni spastiche d’ idee o di sentimenti 
la cui mancata eliminazione nella tregua della fase acuta, e la 
continua loro ripresentazione spontanea, mettono la funzionalità 
mentale in uno stato di confusione o di vera catalessi, possono 
spiegare l’ impulso, e possono rappresentare il solo richiamo di un 
atteggiamento delirante od illusionale più o meno vago. Un punto 
di mira che s’ imponga alla loro coscienza può essere la linea 
direttiva della loro mentalità sconcertata. Talora anche in alcuni 
di questi che sono vecchi ospiti del Manicomio il nostro esame 
trova un patrimonio mentale che s’ è conservato abbastanza saldo 
a dispetto degli anni di ozio e delle sferze di sole del giardino. 
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In sostanza, quanta lotta che ancora si combatte in quella 
fase di demenza ci sfugge, e quanti di loro, privi di soccorso, 
cadono più storditi che morti? 

Quanti sono mentalmente più dissociati che soppressi, in 
quanti è più arresto o difetto d’ inibizione normale, d’ iniziativa, 
di eliminazione, che difetto degli elementi costitutivi della intelli- 
genza? In quanti |’ indeterminato ed il sognante è più un difetto 
di attenzione spontanea, in quanti è più difetto di forma e di 
meccanismo che di sostanza? 

Assai di più di quello che appare è conservato in molti il 
potere introspettivo, che potrebbe essere una buona risorsa di 
terapia psichica. 

D’ ordinario, della vita passata, degli affetti provati, degli 
interessi, delle persone e dei luoghi conosciuti, dei desiderî delle 
resistenze, dei pericoli corsi, restano, tra i meccanismi incoerenti, 
delle traccie per mezzo delle quali noi possiamo ridestare molta 
realtà della vita vissuta, e ribattere nella coscienza il ritmo di 
coordinazioni e di ‘ automatismi normali !. 

Sono questi che ho dati, appena gli accenni delle molte 
fiammelle di vita che spiccano dalle nostre necropoli. 


Il compito di dare vita pratica alla psicoterapia certo non 
è facile, mentre rimangono in piedi edifici disadatti, e quando 
si può dire che ancora è presente il cadavere della cura morale 
che facevano i nostri predecessori. La formula più comprensiva 
e più precisa di quella cura credo si trovi nel libro tanto inte- 
ressante del Leuret, scritto nel 1840, ma di cui tante pagine 
sembrano scritte ieri, là dove egli (pag. 368) nella follia separa 
sintomi fisici e sintomi intellettuali e morali, da combattersi gli uni 
col regime e coi rimedi, gli altri con le passioni e con le idee. 

Io non trovo nella letteratura che la rovina di questa cura 
sia stata determinata da una serie di sperimentazioni veramente 
scientifiche, e se è vero che‘i disinganni non sono stati pochi, e 
che molte di quelle antiche pagine di terapia furono malamente 
scritte, mi pare anche vero che da quelle pagine noi abbiamo 


4 Nell’ attuale posizione transitoria del Manicomio di Napoli, dove solo 
I° occhio vigile e la sapienza di chi lo dirige può riuscire a contrastare alla tirannia 
dello spazio la rovina della mente dei più curabili, non è difficile, nei necessarii 
movimenti di malati da Sezioni in cui è maggiore l’ assistenza in altre in cui per 
necessità ve ne è meno, di fare una serie di prove e riprove del modo come si 
abbassa il tono della vigoria mentale in rapporto alle condizioni dell’ ambiente. 
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fin troppo rilevato il discredito, e fin troppo non rilevato l in- 
coraggiamento. 

Per questa cura è rimasto sempre vitale, ma non scientifica- 
mente utilizzato quello che una lunga serie di ricerche oneste ha 
fissato sul tema della suggestione, e che lo Ziehen molto op- 
portunamente ha fatto rivivere per l’ obbietto della psico-terapia. 

Certo in nessuna malattia mentale si possono ritenere possibili 
gli effetti che si ottengono nell’ isterismo, ma, data la fiacchezza, 
di cui, in genere, è espressione la follia, e date tante stereotipie, 
tante inibizioni, tante stupefazioni, tanti ticchi, tante instabilità, 
nel campo dei movimenti, in quello delle emozioni e delle idee, 
abbiamo noi valutato in una maniera soddisfacente quante, nella 
sostanza e nella forma, son pose isteroidi, ed in quali limiti 
le rivela tali la suggestione? 

In quanta maggior misura, rispetto a quelli che recentemente 
l' Obersteiner notava perfino nelle emiplegie dovute ad emor- 
ragie od embolie cerebrali, esistono nella demenza sintomi fun- 
zionali, insieme a quelli che dipendono da perdite effettive 
dell’ organismo cerebrale? 

Tuttavia oggi siamo al caso di intendere che il dominio della 
psico-terapia non si restringe ai limiti della suggestione. Essa è 
divenuta psico-fisiologia e psico-fisica, e rieducazione di pensiero 
quando è rieducazione di moto, è la funzione spontanea ed è lo 
artifizio scolastico, è la vita reale od è quella del sonno ipnotico. 

Di questo programma, vasto e suggestivo davvero, io cercherò 
di riassumere tutto ciò che, confinato tra le mura di un Manicomio 
moderno, va dalla scuola all’ officina. 


Vediamo quello che può essere una scuola di rieducazione 
psichica, 

Anzitutto chi scegliere? 

Si dovrebbero considerare molte cose, ma ci limiteremo assai. 

L'ideale sarebbe che il maggior numero fosse provato ai 
tentativi di una rieducazione scolastica, ma esigenze diverse, tra 
cui lo stesso interesse di quelli che accennano a ricavarne un 
maggior profitto, ci obbliga di preferire, almeno alcuni più stabili, 
i tranquilli, quelli in cui predominano quei tali difetti di morfologia 
e di meccanismo, che abbiano vissuto un tempo la vita della scuola, 
in genere che abbiano molto e meglio scritto nelle pagine della. 
loro vita passata; che non sieno stati degli imbecilli, e non si 
trovino in una vera fase d’ involuzione senile. 
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La forma clinica, quale che sia il criterio di classificazione 
che si adotti, interessa di meno, mentre potrà essere di più 
preso in considerazione, nei singoli casi, la possibile rieducazione 
predominante nel campo intellettivo od affettivo; e dal lato senso- 
riale il tipo visivo l’ uditivo, il motorio o l’ indifferente, come, 
per altro scopo, distingue una classificazione del Binet. 

È pure preferibile che i soggetti non presentino episodi 
accessionali, a scadenza più o meno fissa, i quali dissipino il 
lavoro che vi si è speso, oltre che sono una brutta vista. Ad es. 
gli epilettici, le forme di pazzie circolari. 


In una sezione maschile di circa 75 tranquilli, io potei 
scegliere 21 soggetti, ma questo numero varia per tante e tante 
ragioni. 

Qui terrò presente appunto dei maschi. 

In tema di rieducazione mi mancano, sulla donna, espe- 
rienze metodiche, e poichè nella letteratura non trovo che il 
problema sia stato davvero studiato, credo sia meglio di lasciarlo 
per ora in disparte. 

Fatta la scelta bisognerà cercare di procurarsi il maggior 
numero d’ informazioni sui singoli soggetti, da chiunque sarà al 
caso di darne fuori e dentro il Manicomio. 

Interessa il generale ed il particolare, il prossimo ed il re- 
moto, le predilezioni per gli uomini e per le cose, le gioie ed i 
dolori provati, i luoghi in cui è vissuto, le vie che ha più spesso 
percorse. Anche il registro di semplici accenni di nomi o di av- 
venimenti, quando non si può sapere qualche cosa di più pre- 
ciso, possono essere utili punti di ritrovo. Riesce anche qui 
proficuo sopratutto quello che si riferisce al remoto: non vi è 
forse giovinezza che non possa rivivere e che non abbia un 
qualche potere eccito-motore, anche nella maggiore decrepitezza 
dello spirito! 

Poi il maggior numero di apprezzamenti altrui sulle sue 
passate attitudini e sul suo temperamento. Il profitto raggiunto 
nella scuola, la condotta nella famiglia e nella società in cui è 
vissuto, il suo carattere impulsivo, intollerante, remissivo od 
indifferente; i suoi poteri di riflessione e di giudizio, le sue ca- 
pacità e resistenze individuali ed affettive; nell'insieme il ritratto 
psicologico più fedele e meno sbiadito. 

Tale l’anamnesi, e non meno dettagliata la clinica. 


27 
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Questa dev’ essere non solo molto di più, ma anche un poco 
qualche cosa di diverso rispetto a quello che siamo soliti di rac- 
cogliere. 

Preferibile sempre la falsariga di un larghissimo interroga- 
torio, il cui piano potrebbe essere quello tanto accuratamente 
segnato dal Ferrari nell'ultimo nostro Congresso. Specialmente 
in limiti molto più ampî per quanto riguarda il giudizio sulle 
qualità e sui rapporti, diversamente complicati, di un determinato 
numero di oggetti. | 

Un buon numero di domande sarà identico per tutti i sog. 
getti, ma un altro grande numero si riferirà alle notizie raccolte 
sul conto di ciascuno, in modo da avere, il meglio che si può, 
i limiti personali e la fisionomia della coscienza, fissando le specie 
di una larga serie di equazioni da mettersi in campo nei tenta- 
tivi di cura individuale. 

Il soggetto sarà come pesato a questa bilancia un certo 
numero di volte, quante valgano a registrare delle modificazioni, 
se ve ne sono: e le risposte, il più che è possibibe riprodotte 
fedelmente, per avere l immagine più obiettiva della forma e 
della sostanza del pensiero, e per avere una corazza contro 
l'entusiasmo che insidia alla serenità della nostra ricerca. 

Negli alunni novizi è caratteristico lo sconcerto, il dubbio, 
il sospetto la noia, le curiosità strane, la goffaggine, l'indifferenza, 
il pronto adattamento ed il sollievo di alcuni, e la vera ostilità 
di altri. 

Il contegno dei primi giorni però si modifica più o 
meno presto. 

Ne ricordo uno: in principio un paranoico sensoriale, per- 
seguitato, poi nella categoria delle demenze secondarie, da 21 
anni nel Manicomio di Napoli. Era stato molto intelligente ed 
aveva occupato un buon grado nell’ esercito. Io l'aveva pigliato 
di mira pei miei tentativi di rieducazione. Bisognava però ogni 
giorno trascinarlo nella scuola, dove rimaneva piantato in un an- 
golo, arcigno, col capo chino, col berretto tirato sugli occhi e sugli 
orecchi, per non sentire e non vedere alcuno. Respingeva i miei 
tentativi per occuparlo, con una buona dose di contumelie o di 
visacci allegorici. Non prima d’un mese io m’ incominciai ad 
accorgere che ora l’ opposizione era più voluta che sentita. Al 
disotto del berretto lo sguardo seguiva con un qualche interesse 
l’ occupazione degli altri. Non si perdeva tempo, v'era chi giuo- 
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cava, chi leggeva il giornale, chi ricomponeva delle figure diver- 
samente tagliuzzate, quell’ altro che s’ impegnava a ricostruire 
con tanti piccoli pezzi un certo editicio, chi copiava, o disegnava, 
o apprendeva qualche cosa da un altro, o faceva il rassetto e 
così via. Il ribelle cedeva. Quando credeva di non essere sor- 
vegliato allungava, prima lo sguardo e poi la mano su alcuni 
giornali illustrati, che io gli faceva capitare a breve distanza e 
che figuravano a preferenza persone e fatti militari. Quei pen- 
nacchi e quelle sciabole erano delle forze superiori alla sua resi- 
stenza, che oramai si riduceva ad un puntiglio. Me ne feci presto 
un buon amico e l’ ebbi aiuto efficace per la rieducazione di 
molti altri. 

In generale i diversi tipi, attivi o passivi, abbozzeranno 
tanti diversi piani educativi. 


La etichetta della Scuola « la psicoterapia della perce- 
zione e delle espressioni »; il materiale: « la scienza del 
particolare »; fase iniziale: « la semejotica delle attenzioni 
sensoriali »; fase complementare: « l’educazione del lin- 
guaggio e dei sentimenti »; linea di condotta: « la persi- 
stenza ». 

Pensiamo il caso più semplice, un tipo torpido, confuso con 
un certo degradamento presso che uniforme di tutte le facoltà 
mentali. 

Mostriamogli pel suo nome un oggetto, una cosa naturale di 
uso comune, che egli forse anche riconosce, ed incominciamo 
col richiamare la sua attenzione sul colore, forma, grandezza, 
resistenza, peso, un particolare rumore nel farlo urtare sopra una 
data superficie dura, qualità tattili, termiche, elasticità e via 
dicendo. | | 

Spesso l’ infermo, compiacente, vi attende, qualche altra 
volta il suo sguardo resta smorto, la sua partecipazione è poco 
determinata. Un altro guarda l'oggetto che voi gli avete portato 
sotto la sua osservazione, ma non arrivate spesso neanche a 
comprendere se quel soliloquio riguarda l'oggetto che voi gli 
avete messo dinanzi. 

Talvolta come un bambino dispettoso ritorce lo sguardo per 
non darvela -vinta, ma lo sguardo vi ritorna e dal soliloquio, che 
forse continua, voi ascoltate il nome dell’obbietto o qualche 
cosa che lo riguarda. Egli tentenna, voi insistete con una bene- 


420 XI. CONGRESSO DELLA SOCIETÀ FRENIATRICA ITALIANA 


vola ostinazione; in quasi tutti i casi finirà quasi sempre col 
cedere, ed oggi stesso, domani, o domani l’altro, l’ insistenza di- 
sciplinata produce in tutto od in parte gli effetti desiderati. 

Pochi oggetti presentati e ripresentati in condizioni diverse 
possono formare il programma di parecchi giorni. Giova assai 
più il ripetere ed il prolungare l osservazione di uno stesso 
obbietto che il variar di temi, con che spesso si confondono, si 
stancano e diventano sfiduciati e ripugnanti. 

Questi tentativi non debbono diventare dei punti di ritrovo 
dolorosi per la coscienza dell’inferno, ma debbono essere la sod- 
disfazione di un nuovo acquisto. Lo spirito s' appaga facilmente 
dell’ analisi, quando la sintesi manca. 

Quando si tien conto del grado di suggestionabilità dei sin- 
goli soggetti, difficilmente essi mostrano la noia anche per ripeti- 
zioni continue. 

Richiamata una nozione, è un piccolo punto luminoso che 
si è stabilito in quel mare magnum di tenebre e di penombre e 
può essere un centro di nuove irradiazioni. 

Non m'intratterrò sulle fasi di passaggio nell'impiego del 
vero arsenale di mezzi di cui disponiamo. 

Il 2° precetto fondamentale, è sempre quello di « fornire di 
una data percezione o di un dato giudizio il maggior numero di 
elementi e di rapporti sensoriali, utilizzando per uno stesso 
punto di mira della coscienza il maggior numero di capacità 
psichiche in un’ opportuna equazione, rispetto ad una determi- 
nata posizione del soggetto ». 

Troppo spesso mi paiono dimenticati in queste « lezioni delle 
cose » non i rapporti proporzionali ma quelli logici fra i varî 
oggetti, onde determinare una certa sistematizzazione di nozioni 
quale si trova nell’ ordine naturale. 

Utile è appunto tutto ciò che è naturale, ma può essere 
utile anche l’ artificio che abbia uno scopo, e non solo per l’ at- 
tenzione, ma per tante altre attività mentali. Le nostre separa- 
zioni scolastiche delle diverse facoltà mentali potranno essere 
più o meno utilizzate in Psichiatria, a seconda che si tratta di 
tipi attivi o torpidi. 

Terremo a nostra disposizione delle larghe serie di colori, 
come ad es. se ne trovano centinaia nei campionarî di sete; 
figure quante più se ne possono raccogliere dai giornali illustrati; 
quadri in cui l’attenzione del soggetto debba contare ad es. 
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palline tra croci, stelle, anelli, ecc., di uno stesso colore o di co- 
lore diverso; fissazione dell’ attenzione ad una certa distanza, 
diversi arnesi fribelliani per l’ esercizio di diverse facoltà 
sensoriali; carte geografiche e carte topografiche diverse; collezioni 
di figure d’ animali, di piante, di monumenti, quante p. es. ce 
ne possono fornire le innumerevoli serie di cartoline illustrate, 
cartelloni con la rappresentazione di arnesi o di manualità indu- 
striali, lanterne magiche, proiezioni di negative, ecc. Chi può 
mettere un limite ai mezzi pedagogici nuovi di cui può disporre, 
assai più di quella dei deficienti, la pedagogia emendatrice dei 
dementi? 

Per dirne un’altra, molto importante mi pare |’ uso del 
metronomo, che può darci la disciplina dell’ attenzione su di 
una diversa cadenza sensoriale, visiva, uditiva, od anche tattile 
e muscolare. Il metronomo è stato adoperato con obbiettivo 
alquanto diverso nella educazione del linguaggio dei sordomuti, 
dallo Scuri. Nei dementi, o con la sola numerazione del battito, 
ascoltato, visto, ecc. in una data unità di tempo, o con la inter- 
posizione, in una determinata interruzione di battiti, di un qual- 
siasi altro stimolo sensoriale, o di un qualsiasi altro calcolo, noi 
possiamo combinare molte esercitazioni, più o meno facili, di cui 
le più interessanti riguardano le percezioni e la memoria. 

Si può immaginare poi quanto vasta debba essere l’ educa- 
zione della mano dal lato delle sensibilità e delle coordina- 
zioni motrici, e poichè molto di quello che è stato scritto su questo 
argomento può riguardare l educazione dei dementi, io me 
ne astengo. 

Per l'educazione della memoria valgono i soliti metodi 
clinici e sperimentali, ed il maggior numero delle nozioni di psico- 
patologia. 

Certo la debolezza del ricordo è una gran fatica della rie- 
ducazione dei dementi, ma noi cercheremo di sfruttare anche 
questa debolezza a danno del falso, con la continua rappresenta- 
zione del reale. 

E inutile dire che queste rappresentazioni debbono essere 
le più naturali e comprensibili, ed il più che si può in tema 
sensoriale. | 

Ridestato un determinato ricordo, sarà importante di circo- 
scriverlo con una serie di associazioni logiche di4empo, di luogo, 
di similitudine o di contrasto, che mentre consolideranno questo 


422 xi. CONGRESSO DELLA SOCIETÀ FRENIATRICA ITALIANA 


ricordo, lo metteranno pure al sicuro dalle corruzioni della coscienza 
malata e dalla tendenza per gli strani meccanismi di riproduzione. 

Non più genericamente credo mi sia concesso di parlare della 
immaginazione, di quella « nemica della ragione » come la 
definiva il Pascal, o di quella « pazza della casa » come la 
definitiva il Malebranche. E si trattava dell’ immaginazione 
normale! Nel campo morboso l’ immaginazione si può considerare 
come la vera cittadella del falso; ed è una rocca per lo più 
inespugnabile ad un assalto diretto. 

L’opera di demolizione dev’ essere insidiosa, allargando nei 
maggiori limiti l’ accampamento del reale, ora con una percezione, 
più tardi con un ricordo messo a posto, od anche concentrando 
l’ attenzione su di una merce inassimilabile per sè o pel delirio, 
p. es. facendo copiare da una lingua che il soggetto non conosce, 
facendogli fare a. lungo delle operazioni aritmetiche, inducendolo a 
lavori minuti e difficili in cui sieno molti gli elementi obbiettivi 
e si seguano con una successione che obblighi ad una scelta e 
ad un ragionamento normali. 

Nelle non difficili stanchezze della fantasia delirante, e nelle 
non rare confidenze in cui |’ infermo ci conduce affettuosamente 
nei recessi più oscuri della sua imaginazione, allora qualche colpo 
di piccone ben diretto, salvo a ripigliare ben presto l’ antico sistema. 

Per lungo tempo con la cosidetta « coscienza vigile » il de- 
mente gitta i suoi tentacoli, forse avidi della conquista del reale, 
per la salvezza dal suo naufragio. 

La forma d’ imaginazione, di cui a tempo debito si potrà fare 
una cura diretta, sarà quella rappresentativa. 

Molti degli stessi criterì e metodi riguardano la terapia delle 
allucinazioni e delle illusioni. Non posso qui permettermi 
di fare delle affermazioni senza dimostrarle, ma dirò che sulla cura 
metodica ostinata della percezione, nello stesso campo sensoriale 
in cui vi sono i disordini allucinatorî, od in altri, io mì ero 
formati dei convincimenti in bene, quando ho appreso che lo 
Ziehen approva l’ identico metodo, e per la difficoltà dell’ argo- 
mento, come per l’ autorità di quello sperimentatore, me ne sentii 
non poco incoraggiato. 

Passiamo oltre, ed occupiamoci brevemente della rieduca- 
zione del linguaggio. 

Dovrebbero tenersi presenti tutte le grandiose conquiste fatte 
dalla psico-patolugia e dagli studî sulla naturale evoluzione del 
linguaggio. 
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I corollari sulla morfologia della parola, sulla sintassi, la 
mimica, i diversi tipi motori, uditivi, visivi; il linguaggio spon- 
taneo o provocato, le leggi della sua dissoluzione, possono tracciare 
la guida di tutto un solido programma. 

Naturalmente |’ educazione del linguaggio è educazione del 
pensiero, ed essa mi pare acquisti tanto maggior valore quando si 
considera che la rovina della forma spesso avanza molto al di 
là della rovina del contenuto, e per questo essa diventa un 
pericoloso adattamento ad un dinamismo alterato, la desiderata 
via riflessa, il facile punto di ritrovo, ed il punto di partenza 
dell’ organizzazione anomala del ragionamento. 

Si può dire che sotto il riguardo di questa rieducazione 
ogni tipo sia una fonte d’ insegnamenti e di applicazione diverse 
che dalla cura motoria del linguaggio mimico od articolato, 
che è cura tonica per tante forme torpide, può andare ad 
una cura derivativa della dinamogenesi verso altri domini d’ in- 
nervazione in una numerosa serie di forme esaltate del linguaggio. 

O che l alterazione del linguaggio sia difetto di tono, o che 
sia manifestazione di pigrizia e difetto a preferenza dell’ atten- 
zione, 0 che rappresenti il simbolo nuovo e più appropriato della 
coscienza falsa, la sua rieducazione è una valida barriera al 
progredire della demenza. | 

L'opportunità può aversi per un lungo tempo; si può dire 
fino a quando non subentra una vera cecità psichica. 

E nel maggior numero dei casi è noto che la comprensione 
‚del linguaggio logico rimane nella demenza anche in mezzo alle 
più classiche afasie, sordità verbali, e dislogie funzionali, come 
direbbe il Séglas. i 

É noto che in seguito a malattie mentali acute vi sono 
soggetti che restano in una vera condizione di demenza per la 
perdita del significato d'un gran numero di parole e per la 
perdita dei meccanismi di formazione della frase. La rieducazione 
del linguaggio è stata in questi casi una vera resurrezione 
della personalità psichica. 

Nei dementi comuni gli effetti sulle svariate degenerazioni 
morfologiche e sintattiche del linguaggio sono meno classiche; 
ma dalla rieducazione della frase e del periodo a quella della 
gesticolazione più o meno incosciente e più o meno emotiva 
si trova la base in una larga scienza didattica. 
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Anche in quei casi in cui la parola falsata rappresentava 
un tempo il linguaggio convenzionale del delirio attivo, quando 
viene la demenza, lo sbiadirsi del delirio toglie all’ alterazione 
della parola il lavoro simbolico; dall’ altra parte l’ isolamento 
dell’ infermo, per la mancanza di relazioni logiche col mondo 
esteriore, toglie alla parola il suo valore sociale e la verbigera- 
zione più o meno incosciente resta come abitudine di una vuota 
estrinsecazione riflessa, diventa una propulsione che mena l’ am- 
malato sempre più fuori posto. 

Nelle lunghe ore d’ ozio, quando la personalità psichica 
si assopisce nella fiacchezza dei propri vaneggiamenti, quella 
verbigerazione è tutt'al più un simulacro di linguaggio che 
basta ad intendersi con sè stesso. 

Anche l’ esercizio della sola pronuncia e della naturale in- 
flessione della voce, o che si faccia ripetere la parola udita, o 
nella parola spontanea, o della lettura ad alta voce, s'intende 
che non rappresentano soltanto un esercizio motorio, ma sono 
un esercizio di quasi tutti i centri del linguaggio. 

Come d’altra parte il richiamo dell’ attenzione sui rapporti 
del nome con l'oggetto, il graduato esercizio di formazione 
della frase non sono solo ginnastica di manifestazioni espressive, 
ma sono nutrimento del contenuto mentale. 

E poichè l’ esercizio che più interessa la curiosità del soggetto 
è quello che meglio riesce e meglio rimane, nella biblioteca 
della scuola oltre una raccolta di giornali e di atlanti, vi sarà 


una larga raccolta di manuali professionali, sui quali tante volte 


l’alienista può trovar segnato il piano di un'intera rieducazione. 


Molti nella scuola sono pure quelli che scrivono, ed è 
un’ ottima cura diretta ed indiretta di tante fiacchezze e di 
molti sconvolgimenti delle energie psichiche. Quasi tutti le prime 
volte si lasciano un po’ pregare, e parecchi sono quelli che si 
mettono in sospetto, ma anche queste resistenze si vincono facil- 
mente, ed i più ripugnanti spesso finiscono col trovarvi il maggior 
conforto. 

Con questo mezzo, senza stancare il malato, si riesce a 
mantenerlo fissato per un tempo lunghissimo. 

A tavolino, dopo qualche mese, si veggono sedere tranquilli 
e composti molti che prima erano irrequieti e che presentavano 
i più strani sconcerti espressivi. 
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Capita di trovare di quelli che per il lungo ozio hanno di- 
menticato alcune lettere, che confondono l’ una con l’altra, che 
hanno una grande difficoltà a scrivere una parola, pure avendola 
bene appreso nella loro vita normale. Vi sono d’ altra parte 
quelli che scrivono più ordinatamente di come parlano, così 
come se ne trovano tra i normali. Anche nei più gravi i pro- 
gressi sono relativamente rapidi, molto di più dei progressi della 
lettura per quelli che hanno dimenticato il leggere. 

In tutti i casi credo debba esser precetto di evitare le ma- 
nifestazioni spontanee del demente. Specie quelli che hanno patito 
e che hanno ruderi più o meno attivi di delirio o di allucinazioni, 
potrebbero creare collo scritto tanti nuovi mezzi simbolici assai 
più temibili dei fonemi o delle diverse stereotipie. Per cui deb- 
bono scrivere sotto dettato, debbono copiare, fare operazioni arit- 
‘metiche, debbono in genere fissare intensamente la loro attenzione, 
in modo da dare una tregua al ripresentarsi dei prodotti morbosi 
e migliorare le loro capacità muscolari ed intellettive. 

I temi della scrittura, il limite della durata, l’ utilità di eser- 
cizi alternativi od insistenti per una data capacità le ripetizioni 
possono avere utilità speciali nei singoli individui. In questo 
esercizio gli ammalati non debbono mai essere perduti di vista. 

Utilissimo è naturalmente il disegno, come rieducazione 
muscolare intellettiva, ed estetica, l’ abbia o no l ammalato 
appreso nella sua vita passata, 

Con la collezione degli scritti i disegni sono la grafica dei 
progressi a cui può menare una vigile rieducazione, e spesso 
vi è da rimanere contenti. A non lunghe distanze, da certi sca- 
rabocchi si passa a linee meno disordinate, ad una più esatta 
riproduzione, anche talora di dettagli, che certo non rappresentano 
soltanto il miglioramento dell’ attenzione e del senso muscolare, 
ma sono il vantaggio complessivo della mente. 

Potrebbe essere solo questo il tema d’ un lungo lavoro a parte. 


Quando l’ educatore conosce le singole attitudini dei suoi 
soggetti potrà associare parecchi, o per un’ attenzione reciproca 
o verso un identico punto di mira, facendo nello stesso tempo 
una rieducazione individuale e collettiva. 

Anche qui ci contenteremo di un programma minimo, ob- 
biettivo, 
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Accenneremo tra poco ai giuochi, ma vi possono essere tante 
altre forme di esercitazioni a gruppi, dove circoli un piccolo 
numero d’ immagini, di apprezzamenti, di quesiti, di sentimenti 
adattabili alla ricettività di ciascuno, dove sia stimolo l amicizia, 
la emulazione ed il compiacimento della mutua istruzione. 

Ad es., la cronaca d' un giornale cittadino può dare occasione 
ogni giorno di esercitazioni le più diverse. Qualche volta, sulla 
guida dei precedenti dei nostri soggetti, si potranno anche inven- 
tare dei fatti che mantengano desta la curiosità ed il buon 
umore della piccola compagnia, la cui credulità per il suo livello 
e per le soddisfazioni di che 8’ appaga spesso somiglia molto a 
quella infantile. 

Mi permetto di portare un esempio: 

Un giorno riunii 4 dementi, tutti quattro di un grado ab, 
bastanza avanzato, che originariamente erano: uno cuoco, uno 
studente, unv venditore di liquori ed uno questurino. 

Il racconto che mi metto a far loro e che qui espongo bre- 
vemente, potrebbe portar per titolo: 


« La truffa ad un bettoliere » 


La scena si svolge in uno dei dintorni di Napoli conosciuto 
da tutti noi. Era una giornata da scampagnata, ed una comitiva 
d’ imbroglioni si propone di godersene una, pigliando di mira un 
certo bettoliere un po’ credenzone. Ordinativi di vivande e di vini 
forestieri su larga misura, (e qui una descrizione abbastanza 
dettagliata di buoni manicaretti), gustati con ‘il maggior brio 
dai commensali, ed idealmente gustati anche dai miei 4 ascolta- 
tori. Ad una pietanza di funghi due di quegli imbroglioni simu- 
lano di essere colti da violenti dolori viscerali. Grande rumore 
in tutta la bettola, proteste col bettoliere d’ essere stati avvele- 
lenati, minaccie di ricorrere in Questura, pronti soccorsi con un 
buon numero di digestivi. Finale: l’ intromissione di un questurino 
che intasca una certa mancia e consiglia il betioliere di fare 
allontanare la comitiva senza pagare ». 

Fatto il racconto lo volli ascoltare da ciascuno di loro, ma 
la serietà dello scopo non impedì che la scena non divenisse un 
po ridicola. 

Tra una quantità di dislogie e di stiracchiamenti il cuoco 
e lo studente non seppero ripeter meglio che le pietanze; il 
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venditore di liquori aveva fissata di più la sua attenzione su 
quei tali digestivi, a cui ne aggiunse per conto suo, per mostrarci 
la sua erudizione, l’ ex questurino aveva compreso abbastanza 
il particolare della mancia intascata da quel suo collega, tutti 
poi ricordavano, come qualche cosa di campato in aria, i dolori 
di visceri. Nell'insieme frasi e parole staccate ma nessun 
accenno ad un periodo. 

Nello stesso giorno e per molti altri giorni consecutivi il 
medesimo racconto era, tra gli altri, uno dei temi abituali delle 
nostre conversazioni. Salvo oscillazioni giornaliere in più od in 
meno, che non mancano mai in questi poveri deboli, la frase 
gradatamente diveniva un po’ più ricca, le parole erano meglio 
pronunciate e più appropriate, v’ era un po’ meno bisogno di 
rimetterli in carreggiata, si potette aggiungere qualche particolare 
nuovo, potemmo fare qualche nuovo paragone, nè mancò qualche 
considerazione etica. | 

Dopo circa un mese e mezzo, quando convetine di lasciare 
in pace |’ argomento, tre dei quattro, benchè in forma semplice 
e con poco colorito, raccontavano i fatti in un modo ordinato 
ed intelligente. i 

In questo mutuo esercizio non di rado si riesce a far con- 
cepire all’ infermo il desiderio del proprio miglioramento, ad 
esercitare la introspezione, per modo che l'errore ed il falso 
dell’ uno possono essere tema di pedagogia emendatrice e non 
elemento di contagio psichico. Spesso nella scuola riesce pure di 
utilizzare il più sapiente per quello che he sa di meno. 


Per quanto tutta la educazione del demente debba avere 
un andamento piacevole, pure i giuochi, nel vero senso, deb- 
bono essere una larga parte del programma educativo. 

Non vi è facoltà dello spirito e non v'è abitudine neuro- 
muscolare che non possa trovarvi un utile impiego, che sia per lo 
meno un’ utile disciplina nel disordine, ed un’ efficace distrazione 
dalla elaborazione dei prodotti morbosi. 

La ginnastica dell’ attenzione, del ragionamento, quella 
del ritlesso e della inibizione, una lunga serie di coordinazioni 
individuali od associate con le più diverse coordinazioni di altri, 
e poi l'emulazione, l’ amor proprio, l amicizia, il rispetto del 
diritto altrui, sono appena l’ indice di tutto il bene che i diversi 
giuochi possono fare al fisico ed al morale. 
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Tra i più utili credo debbano considerarsi il gioco degli 
anelli, quello delle palle, dei diversi bigliardi, diverse forme di 
bersagli innocui, un buon numero di giuochi, i più semplici, in 
cui entrano calcoli aritmetici, giuochi a sorpresa, il giuoco 
del domino, della tombola, delle carte, il giuoco della dama, 
degli scacchi, delle monete, della roulette, e così tanti e tanti 
altri giuochi, ciascuno dei quali può prefiggere pei singoli indi- 
vidui un obbiettivo speciale di -psico-terapia. 

Per quanto si trovino fuori delle mura della scuola, credo 
ricordare qui il teatro, i balli, il canto, le feste campesiri, e so- 
pratutto queste ultime di cui pare si sia fatta assai buona espe- 
rienza in qualcuno dei nostri migliori Manicomî. Pel teatro e 
pel canto, poichè si tratta di pose fittizie dello spirito, riesce 
‘ talvolta un po’ difficile di scegliere i temi, gli attori, e gli spet- 
tatori, ma certe ricreazioni all’ aria libera, anche la sola passeg- 
giata in siti dove non si va abitualmente, pel forte potere 
eccito-motore che sta in tutti gli stimoli naturali, e sopratutto 
nei visivi, credo che, specialmente se non manca la guida dell'a- 
lieaista, possano riuscire la vera festa della percezione. 

In sostanza ciascun divertimento, ciascun giuoco, può costi- 
tuire una preziosa e graziosa insidia di pedagogia emendatrice. 
Non ci guiderà certamente la paura aprioristica del vizio e 
del peccato veniale; il giuoco è sempre preferibile all’ ozio. 

Ed anche che esso sia solo una ricetta del piacere, niente 
di meglio che poterla prescrivere nel convegno delle maggiori 
sventure umane. 

Certamente nella scuola anche il piacere avrà il suo largo 
ed onesto programma, e del resto nelle tenebre e nella inerzia 
dello spirito, il moto ragionevole è per sè stesso il piacere, la 
gioia della conquista della vita. Il programma sarà quello di 
raggiungere questo piacere più comprensivo, il godimento cioè 
dello spirito tutto intero, suscitandolo, guadagnandolo a traverso 
lunghe prove di piaceri singoli, intesi nel senso il più largo, 
e che vanno dalla soddisfazione di quel dato centro che si 
solleva dall’ inerzia e dal disordine sino alle più diffuse vibrazioni 
d’ un piacere possibile coscientemente desiderato e senitto. 

Un sito appartato della scuola è la sala di musica, ed 
in un grande Manicomio riesce quasi sempre di raccapezzare 
una più o meno piacevole orchestrina. 
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Il Leuret dice che la quistione se la musica giovi o no 
agli alienati non si può mettere in termini assoluti, come non 
si può mettere la quistione se i purganti sieno utili o dannosi. 

Credo che una distinzione si possa fare tra quelli che ascol- 
tano e quelli che eseguono la musica. 

Per i primi l’ utile mi pare molto dubbio. 

Certo per gli abulici, per quelli che non hanno deliri, ed 
in generale là dove vi sia da innalzare il tono delle vibrazioni 
organiche vi può essere un utile, ma alla fantasia morbosa di 
altri io ho visto dare sconvolgimenti dannosi. Per questi ultimi 
forse bisogna considerare che la musica rappresenta un linguaggio 
convenzionale della nostra vita ordinaria, è un’ astrazione di un 
grado troppo elevato, e che d’ altra parte per il suo scarso po- 
tere integrante con gli stati intellettivi, anche quando non desta 
turbe emotive dannose, ha sempre un valore educativo assai 
dubbio. 

Tutt’ altro mi pare per quelli che eseguono la musica, o 
che ripigliano il loro antico mestiere, o che s’ adattino ad un’arte 
non mai appresa prima d’ allora ( Venturi ). Le molteplici at- 
tenzioni e coordinazioni messe in campo rappresentano una guida 
su cui assai utilmente si adatta e si conforta lo spirito del povero 
alienato. Senza dubbio poi la disciplina per mantener l’ accordo 
dell’ orchestra è un’ educazione fisica e morale di gran valore. 

Quando io ripenso alle lagrime di gioia di uno dei più 
antichi ospiti del Manicomio di Napoli, già suonatore del S. Carlo, 
quando gli consegnai il violino da cui s'era separato da oltre 
20 anni, mi pare che vi sia da rimaner pago di tutti i sacrifici 
che costa l’ ufficio di rieducatori di dementi. Il primo utile ef- 
fetto per quel disgraziato fu che dopo una settimana passò in 
una sezione di tranquilli. : 

A proposito della scuola io ho appena accennato ai princi- 
pali metodi e criteri che credo ci debbano guidare nella educa- 
zione dei nostri dementi. 

In sostanza |’ ambiente della scuola dev’ essere nel più largo 
senso ambiente di realtà, preparato con intendimento corret- 
tivo delle varie unità morbose che lo frequentano. © 

È cura diretta delle capacità fiacche e disordinate, ed è 
cura indiretta, utilizzando fin dove é possibile una capacità meglio 
conservata per un'altra malata, facendo convergere una dina- 
mogenesi eccessiva verso una potenzialità fiacca, creando forse 
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un movimento al posto di un pensiero, una virtü, un obbiettivo 
al posto di un vizio. 


La libertà poi dei nostri provvedimenti per mantener vivi 
gli affetti e le relazioni coi parenti e cogli amici sarà la 
maggior liberalità che concedono le esigenze manicomiali, ma non 
certamente l'anarchia che propugna Morandon de Monthyel, 
la quale potrebbe essere tutt’ altro che utile. 

Tre o quattro giorni di parlatorio per settimana, come si 
pratica in quasi tuti i nostri Manicomî, mi paiono un termine 
giusto; solo vi è da sorvegliare i rapporti degli ammalati con le 
loro famiglie, e preparare i temi delle loro conversazioni per 
farne un altro valevole mezzo di psico-terapia. 

S' intende che il principale arnese di rieducazione dev'essere 
l’ alienista. 

Nell’ esercizio di questo suo ministerio ciascuno riverbera il 
proprio temperamento, la propria educazione, e non di rado la 
diversa disposizione giornaliera, che assai diversamente combina 
con la natura squilibrata del demente. L’ equazione è molto dif- 
ferente per rispetto ai diversi tipi che entrano in combinazione. 

Se si volessero segnare delle formole risulterebbe un codice 
di più o meno vuote astrazioni, ed una preparazione a sproloqui 
che rispetto ad uno di questi poveri dementi ripeterebbe il la- 
voro delle Danaidi, e verserebbe tanta scienza in una botte 
sfondata. 

La vera forza dell’ educatore sarà tutta la psicologia posi- 
tiva che egli avrà digerita nella sua carriera, sarà tutta l'abilità 
acquistata nello scrutare l’ animo del folle, di sentirne le fiac- 
chezze, le forze e le resistenze, di percorrere nella sua coscienza 
le vie tortuose e le vie maestre, di saper fare a tempo la con- 
quista del vero, ed a tempo la demolizione del falso. 

La vera forza dell’ educatore sarà tutta la sua preparazione 
di scienziato e tutta la sua natura di galantuomo, sara |’ inte- 
ressamento ch’ egli saprà mostrare all’ammalato di saper pigliare 
di lui. 

Raramente vi è ribelle che non cede a chi sa fargli com- 
prendere d’esser sorretto da una volontà ferma d’ ubbidire ad 
un compito umanitario. 

Spesso mi son convinto che anche il ritiuto al conforto dei 
malinconici più genuini fosse una barriera fragile per una psico- 
terapia non volgare. 


— 
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In casi determinati vi sarà chi saprà trarre da un contegno 
severo quello che un altro trarrà da una lusinga, da una sorpresa, 
da una violenza, da una parola dissimulata o franca, ma nella 
compagine di tutti questi adattamenti più o meno duraturi biso- 
gnerà che l’ ammalato scorga che di fronte alle sue fiacchezze 
v’ è l affidamento della nostra forza, e di fronte alle sue disu- 
guaglianze v’ è la compattezza del nostro ideale. 

Mi è parso sempre preferibile che il folle abbia il concetto 
del sito in cui si trova, sappia dal medico la ragione della sua 
detenzione ed il più che è possibile senta opportunamente valutare 
i propri errori e quelli che capitano sotto la sua osservazione. 

Non mancheranno in questa tattica le conversazioni confi- 
denziali insidiosamente suggestive, le piccole lusinghe all’ amor 
proprio del malato, |’ affidamento d’ incombenze e di responsabilità 
d’ un valore immaginario, le apparenze di cedere alla volontà 
dell’ infermo quando della concessione si vuol fare la base della 
sua dedizione, come non mancherà la misura nel disturbare i 
mezzi che l ammalato impiega per formarsi l’ ambiente esteriore 
d’ accordo col suo contenuto strano, ma nelle condizioni abituali 
il demente deve trovare nel personale del Manicomio un con- 
tegno leale e bonario. 

La bonarietà che non pecca di soverchio sentimentalismo, 
e da cui non traspare una volontà pieghevole, e la franchezza 
che non pecca d’ imprudenza mi paiono il programma migliore. 

In questo programma vi è anche la coercizione in termini 
onesti, il piccolo dispetto e la piccola minaccia, la interruzione 
di un favore, la simulata indifferenza o la concessione di un 
premio. Al di là, la punizione, in quell’ ambiente delle facili 
reazioni, produce l effetto opposto all’ emendamento che si 
desidera. Come dice lo Ziehen gli affetti morbosi sono più forti 
della paura, ma v'è di più che la paura sconcerta ed indispet- 
tisce. Su questo tema io credo si possa accettare quello che 
dice il Leuret, che il dolore serve all’ educazione degli alienati 
così come serve nel corso ordinario della vita. 

L’ allettamento d’ un premio come stimolo al lavoro, pare 
che possa essere considerato anche come un mezzo ragionevole 
di cura psichica per un certo numero di malati, quando non 
stabilisca un contrasto offensivo per l amor proprio degli altri. 

Non v'è dubbio che la religione del lavoro come premio 
a sè stesso, deve dare le linee fondamentali anche della riedu- 
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cazione dei dementi, ma anche nella società comune il ricavato 
per le soddisfazioni del proprio corpo e del proprio spirito è la 
leva potente dell’ operosità umana, e credo che non sia il caso 
di rinunziarvi pei dementi che, rieducati o no, rappresentano 
sempre delle unità morali di ordine inferiore. 

Un sigaro, un qualche miglioramento nella dieta e nell’ abbi- 
gliamento, una piccola parte dell’ utile prodotto col proprio lavoro, 
qualche ora di più nella sala da gioco, e via dicendo, possono essere 
mezzi diversi di cui il medico dovrebbe disporre con una certa lar- 
ghezza, ben inteso per usarne per il più breve tempo ed il 
meno possibile. 

Non si deve dimenticare che il richiamo all’ utile è il 
richiamo alla. vita reale, e qualche volta lo stimolo d’ un piccolo 
premio può raddoppiare il prodotto di lavoro abituale. 

Certo il migliore educatore ridurrà al minimo numero le na- 
ture ripugnanti, ma nei primi tentativi di rieducazione chiunque 
ne incontra, e la lusinga di una qualche elargizione può piegare 
parecchie di queste nature la cui rieducazione si presenta difficile. 


Credo non inutile di dire che dopo i primi giorni di psico- 
terapia scolastica, specie in quelli nel cui passato morboso hanno 
molto giocato allucinazioni e deliri, non è difficile di assistere 
come a delle vere turbe di emotività e di falso, col risveglio 
talora di un delirio che sembrava sopito, e con una recisa 
disposizione ostile, insolita nelle abitudini di quell’ infermo. 

A chi principia credo che possa .toccare parecchie volte 
questo risultato, che può essere in parte dovuto alle prime incer- 
tezze con cui abbiamo fatto il nostro mestiere. 

Non è il caso però di disperare perchè questi ostili sono 
tutt’ altro che perduti per la rieducazione, anzi talvolta sono i 
soggetti che ci fanno più onore. 

Il disordine ed il falso rappresentano il nutrimento abituale, 
sono la pace stipulata dopo la lotta con la realtà, e la rieduca- 
zione significa la ripresa delle armi e lo sconcerto della tran- 
quillità desiderata. 

Per queste ribellioni, buon sistema può essere quello di 
lasciare in pace il malato per qualche tempo, però facendolo 
sempre assistire al lavoro degli altri. Non passeranno molti giorni 
e l’ imitazione finirà per guadagnarlo. 
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Tante volte la buona disposizione del malato si determina 
da un giorno all’ altro, taluni non vogliono mostrare di ripudiare 
tutto d’ un tratto il patrimonio di cui si sono nutriti per tanto 
tempo, e vogliono preparare, almeno per sè stessi, la giustifica 
della loro dedizione. 


Mi pare superfluo di precisare di più la posizione dell’ alie- 
nista rispetto al suo compito di rieducatore, ma non credo lo sia 
l’ accennare alle garanzie con le quali egli deve difendere la 
serenità del suo giudizio. 

In generale il maggior numero degli elementi del suo pro- 
gramma possono essere i reattivi dei progressi e delle in- 
differenze degl’ infermi, ma, oltre la guida della storia clinica 
mi sembra preferibile: 

1. La collezione degli scritti e dei disegni; 

2. La resistenza a mantenere fissata con profitto una 
data attenzione. 

3. Diverse esercitazioni di memorie parziali; 

4. La perfezione raggiunta in una data unità di tempo 
nelle manifatture affidate al lavoro del folle; 

5. La valentia raggiunta in giuochi che utilizzano funzio” 
nalità senso-motorie e calcoli mentali diversi. 

6. In singoli casi la diminuzione nel numero dei ticchi, vi- 
sacci, stereotipie, etc. in una media proporzionale rispetto ad una 
data unità di tempo e sotto un determinato punto di mira del- 
l’ attenzione, ecc.; 

Si intende che questo materiale sarà la base dimostrativa 
di tutta la psico-terapia a venire. 


Fin qui il metodo e l’ordine; ma confini così larghi permettono 
linee generali di un programma, ma non ristrettezza di formule. 

Delle linee troppo rigide possono diventare all’ occorrenza 
una pericolosa pedanteria. 

Il metodo e Il’ ordine debbono aver nutrita tutta la coscienza 
dell’ educatore, che deve cercare di metterli in pratica il più 
che può, perchè se è indiscutibile che la organizzazione mentale 
si dissolve da sopra in sotto, è logico che la rieducazione puntelli 
da sotto in sopra; ma pei dementi talvolta non si sa se la co- 
noscenza del metodo è più utile per applicarlo o per saperne fare 
a meno. 


a 
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La formula dello Spencer « dal noto all’ ignoto, dal semplice 
al complesso, dal concreto all’ astratto, dal particolare al gene- 
rale, dall’ indefinito al definito... dall’ analisi alla sintesi» è 
certamente il canone fondamentale di ogni educazione, e deve 
essere la falsariga di ogni programma. Essa è in fondo lo schema 
della legge biologica più salda che la speculazione scientifica 
abbia compresa. 

Eppure quante volte nella rieducazione dei dementi non bi- 
sogna trascurarla di fronte alle modalità così disuguali, così in- 
coerenti, con cui si avvera quella dissoluzione, o di fronte al- 
l opportunità di un altro stimolo che dà vibrazioni più acute in 
un momento ed in luogo determinati ? 

Il noto, il facile ed il semplice nella conoscenza dell’ edu- 
catore, potranno essere il dimenticato, il difficile ed il composto 
per il demente, di fronte a cui il programma per la linea retta 
fallisce e forse potrebbe soltanto guadagnare per qualche via 
collaterale. 

In conclusione nella scuola tutte quante le attività dello 
spirito debbono essere i fili della nostra rieducazione, debbono 
essere le vie per le quali raggiungiamo la coscienza del demente, 
per le quali raccogliamo le sue attitudini e le sue resistenze 
abituali e momentanee. 

Noi dobbiamo sentire ed intendere il palpito della coscienza 
del demente, così come il macchinista sente ed intende le falle 
della sua logora locomotiva che incalza ed affanna nella meta 
del suo viaggio. 

Non mi pare opportuno di insistere molto, in questo mo- 
mento, sulla conclusione che ho segnata, relativamente all’utilita 
di « formare degl’istitutori che intendano le linee di- 
rettive, e le applicazioni di una rieducazione psichica, 
dettate e dirette pei singoli casi dall’ alienista ». 

Poichè prima di pensare a formare dei maestri mi pare più 
pratico di pensare ad organizzare delle scuole, così mi limito a 
riportare qui quello che avevo scritto in una Relazione affidatami 
pel Congresso Pedagogico che dovea tenersi recentemente in Na- 
poli, a proposito dei maestri per le scuole di deficienti e dei 
loro rapporti con I’ alienista. Per quanto le applicazioni sieno 
tutte affatto speciali, pure i concetti fondamentali credo sieno 
molto affini. 
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« Di quest'arte nobile e santa il medico pedagogista rap- 
presenta la scienza fondamentale, che è base di ogni arte; e 
tanto più di questa che riguarda l'educazione di malati egli 
‘rappresenta il libro da consultare. È il medico che deve por- 
gere il piccolo diseredato all’ istitutore, affidario al suo cuore 
ed alla sua intelligenza, analizzare con lui i difetti e le pos- 
sibili capacità di sviluppo e resistenze di quel dato fanciullo, 
concretare il piano della sua educazione fisica e psichica. 

« Il maestro a sua volta trasmetterà al medico i palpiti di 
quel piccolo organismo sotto il nuovo regime, ed insieme, in 
quel giusto rapporto, ed in quel santo connubio che deve stare 
fra la scienza o l arte, il medico e l’ educatore cercheranno 
di consolidare la salute del corpo, ed innalzare ad un maggior 
il povero spirito scialbo e disordinato. 

« E fino a qual punto questo nostro istitutore dovrà essere 
un biologo ? 

« È ben difficile il dirlo. Io credo però che non sia vera- 
mente utile di sovraccaricare la mente del maestro di scienze 
biologiche, come d’altra parte egli di scienza pedagogica, di 
metodi induttivi e deduttivi, di sintesi e ď’ analisi, di metodi 
inventivi, intensivi e via dicendo ne ha già abbastanza in 
corpo. Il pretendere di dare al maestro una conoscenza com- 
pleta’ dell’ organismo umano, o farà correre il pericolo di for- 
mare dei maestri superficiali, e di mettere di fronte deficienti 
per un verso a deficienti per un altro verso, ovvero farà 
correre il rischio di perdere l’ educatore quando si sarà for- 
mato il biologo. 

« Per me il maestro per deficienti deve essere prima di tutto 
un bravo maestro per normali, che si specializzi per quest'altro 
genere di educazione. Più che la morfologia dell’ organismo 
preferirei che egli imparasse a differenziare la figura clinica 
del deficiente, a riconoscerne i gradi, conoscere soprattutto i 
metodi per ricercare lo stato dei varî fattori della mente e 
per educarli, dimostrare praticamente di saper vivere in un 
istituto per deficienti spogliandosi nella giusta misura, a tempo 
ed a luogo di ciò che nei singoli casi può essere una parte 
dottrinario nell’ insegnamento ricevuto ». 

«.... Il fondamento del programma non deve essere quello 
di fare del maestro per deficienti un medico psicologo, ma 
soprattutto di farne un pratico intelligente, per ricercare le 


. 
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facoltà dello spirito, e per educarle, per saper cogliere il valore 
di certe disarmonie e possibilmente utilizzarle, per saper fare 
delle relazioni e dei quesiti al medico pedagogo ». 

Data la molteplicità delle attribuzioni che spettano all’ alis- 
nista, ed una certa inadattabilità che sta tra la scienza e l’ arte, 
non vi bisognerebbe molto per dimostare che a lui non si può 
negare l’ aiuto di un tale maestro. 

Certo la rieducazione psichica può utilizzare, per compiti 
diversi, tutto il personale medico e di custodia di un Manicomio, 
ma per una rieducazione intellettuale, scolastica, può essere 
valevole sussidio |’ opera d’ un comune maestro elementare !. 


Questo non é che il frontespizio di un programma scolastico 
di rieducazione dei dementi, e non è certo esagerazione il dire 
che i capitoli di studio proficuo sono parecchi. 

La convenienza di non forzare troppo i limiti della vostra 
pazienza mi ha consigliato di tacere affatto sui metodi possibili 
di rieducazione diretta o indiretta della volontà, dei desideri, 
dei sentimenti, dei temperamenti, per cui credo pure che sarebbe 
vuoto il considerare quale momento la cura di questa facoltà 
debba avere nel programma complessivo. Il demente da questo 
lato è qualche cosa di molto diverso dal deficiente. 

Ma io non debbo tacere il fine a cui credo che debba 
mirare questa scuola, specie nei nostri pubblici Manicomî, cioè 
« preparazione dell’ individuo ad un qualsiasi utile 
compito sociale». 

Mai come in questo caso l’ utile collettivo è un utile individuale. 

La scuola deve essere dapprima la preparazione alla sala 
od ai campi di lavoro, in seguito ne deve essere l’ intimo com- 
plemento. Per es. nella educazione delle singole attenzioni, delle 
singole memorie, si preferiranno quelle che rispondono a quel 
fine recondito di rendere adatto il soggetto ad un certo lavoro 
prestabilito. 

Questo lavoro, possiamo dirlo fin d’ adesso, sarà quello stesso 
che egli prima esercitava, od anche meglio, in alcuni casi, sarà 
un lavoro che non era il suo abituale. 


i In alcuni Manicomi, come in quello di Reggio-Emilia, la educazione per 
deficienti è affidata appunto ad un comune maestro elementare. Con una spesa 
insignificante rispetto all’utile grandissimo che se ne ricaverebbe, ciascun Manicomio 
potrebbe avere uu maestro per la rieducazione dei dementi. 

: $ 
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In tesi generale nessuno di noi esclude che non bisognerebbe 
lesinare qualsiasi energia umana e finanziaria per sollevare anche 
di un sol gradino il livello della dignità umana, ma in pratica 
vi sono le esigenze dei non pochi dementi che ne possono rica- 
vare un vero profitto, e queste esigenze sono fissate dalle linee 
di un certo bilancio economico: in pratica non deve essere 
disconosciuto che vi è un valore reale e superiore umano, rappre- 
sentato dal personale medico e di custodia, che non deve essere 
sciupato oltre misura nell’ interesse di un valore umano inferiore 
e di un obbiettivo fittizio, rappresentato dal demente !, in 
pratica vi sono le necessità dell’ equilibrio nella distribuzione 
delle forze di soccorso fra le varie istituzioni che s’ impongono il 
compito della redenzione umana, e l’eccedere, rispetto ad un fine 
sociale, potrebbe anche divenire un’ azione non lodevole. 

Ciò non significa però che dobbiamo tollerare le condizioni 
del maggior numero dei nostri Manicomi ! 

La gente seria, e bene intenzionata a non pigliare per la 
comoda inoperosità il sotterfugio delle chiacchiere, sa trovare i 
termini medi. | 

Oltre i criteri, in genere, di cura psichica del folle, appli- 
cabili a tutto l’ organismo manicomiale, io conchiudo che ciascun 
Manicomio dovrebbe costruire il focolaio di questa cura in una 
scuola a parte di rieducazione. 


La educazione fisica nei dementi ha sopratutto il valore di 
educazione psichica. 

Una buona pedagogia emendatrice ritrova e riscalda l ele- 
mento motore in una lunga combinazione di riflessi: nella fun- 
zionalita muscolare tempera la fibra, eleva la dignità della rea- 
zione, e mantiene vivi e vitali i centri e le vie di transito, 
periferici, della coscienza umana; nella funzionalità psichica 
ritrova e coltiva la vibrazione dell’ elemento motore nello sforzo 
che prepara l’ attenzione e l’ appercezione, in quello che formula 
e sostiene ogni energia volitiva, negl' intimi congegni delle fun- 
zionalità sensoriali, nella intuizione che prepara l’idea, nella 
tensione d’ ogni bisogno, d'ogni desiderio, d’ ogni sentimento, 
d'ogni tendenza, d’ ogni cenestesi. 


4 In riguardo ai limiti di impiego del no restraint abbiamo inteso annunziare 
anche dal Prof. Morselli un concetto simile. 
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La educazione del movimento come parte preliminare ed 
integrale della educazione psichica va d’ accordo col precetto di 
procedere al semplice ed al complesso. 

Dalla periferia al centro s’ é svolta infatti tutta la storia 
del nostro sistema nervoso, e da centri di moto a centri di senso 
incalza nelle sue tappe embriologiche la morfologia di tutto il 
sistema nervoso centrale. E le coordinazioni ed i ritmi ed il tono 
della funzionalità motrice diventano tono, e ritmo, o disciplina 
dell’ Io. 

In sostanza, sono o dovrebbero esser questi i termini del 
programma d’ ogni educazione fisica, ma che per la educazione 
dei dementi acquistano un significato ed una applicazione par- 
ticolari. 

Il demente porge ‘al sussidio della educazione fisica tutta la 
fiacchezza e tutti i disordini del suo sistema nervoso. Questa edu- 
cazione sarà pei torpidi la forza, pei disordinati l’' ordine, pei 
deviati potrà essere una continua rappresentazione di realtà, una 
continua obiettivazione psichica, una briglia alla tendenza dello 
spirito che scappa per le vie del falso. 

Riguardo ai tipi individuali, una classificazione scolastica, 
per l’obbietto della educazione fisica, credo che potrebbe appunto 
considerare : 

a) condizioni di fiacchezza; 

b) condizioni di esaltamento maniaco; 

c) condizioni di pervertita inibizione, in cui potremmo 
forse più o meno genericamente sottintendere: stati di arresto, 
di stupore, di estasi, di catalessi, di ansia; stereotipie, automa- 
tismi, coazioni, impulsi, delirî. 

Di quali mezzi si serve questa pedagogia emendatrice ? 

Senza tema di esagerare, si può rispondere: Di tutti. 

Dal moto passivo per la volontà dell’ infermo, da quello 
automatico a quello in cui egli deve mettere il discernimento 
e la scelta, dal più grossolano e più semplice al più minuto e 
complicato, da quello continuo e monotono a quello diversamente 
inibito, possono essere segnati criterî e metodi di una educazione 
individuale e collettiva la più razionale. 

In questa rapida corsa mi pare soltanto possibile di sepa- 
rare, all’ ingrosso, questi mezzi in passivi ed attivi. 

Tra i mezzi passivi possiamo citare il massaggio, e po- 
tremmo non escludere le varie maniere e le varie qualità di 
eccitazioni elettriche. 
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Per le forme asteniche ed ipersteniche |’ obbiettivo diverso 
potrebbe trovare con questi mezzi passivi applicazioni particolari, 
metodiche per orario, per forma, e per grado. 

Non credo strana la proposta di una kineisioterapia ! 
a sussidio della educazione psichica dei folli. E vi possono entrare 
ad es., la meccanica respiratoria per l'oppressione dell’ angoscia, 
la scarica periferica in tanti accumuli di tensione centrale ( per 
dirne una, qualche forma d’ insonnia ), l’ impiego di motilità di 
contrasto rispetto a tante coartazioni ed asimmetrie della fun- 
zionalità motrice, l’ educazione del ritmo e via di seguito. 

Con questi mezzi possono essere superate molte resistenze 
periferiche e centrali, e possono essere apparecchiate anche molte 
attitudini volontarie, per determinati lavori utili. 

Nell' insieme risvegliare le immagini ele associazioni 
motrici, ed avviarle proporzionate e coordinate per la 
reazione. 

In quella immensa biblioteca che riguarda i tonici ed i se- 
dativi del sistema nervoso, mi pare che potremmo mettere ad un 
posto d’ onore anche la prescrizione e la dosimetria d’ una kine- 
sioterapia nostra e pei nostri dementi. 

Le cure farmaceutiche, toniche e sedative, e tra queste 
ultime a preferenza i bromuri ed i bagni, specialmente in prin- 
cipio, possono essere un utile sussidio all’ azione tonica e seda- 
tiva di quelle determinate cure psico-fisiche, rispettivamente nei 
diversi tipi passivi ed attivi. 

I mezzi attivi della educazione fisica possono ritrovarsi 
tutti in una larga serie di lavori. 

Se questo tema avesse trovato tali e tanti appassionati, quanti, 
me compreso, ne ha sollevati ad es. la cromatolisi cellulare, a 
quest’ ora terremmo lo schema di un’ opera manicomiale la più 
completa. 

Anche quest’ ultima finalità di un lavoro utile può avere la 
preparazione di un programma scolastico, le cui principali linee 
sieno segnate dalla nozione anatomo-fisiologica sulla diversa im- 
portanza delle innervazioni muscolari e dalle leggi dell allena- 
mento. 


4 Nella circolare con cui il prof. Tamburini invitava a partecipare al- 
l’ Esposizione Freniatrica, trovo segnato tale rubrica, resta però la speranza che 
in una Mostra futura l’ invito non resti fatto invano. 
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V' è appena bisogno che io ricordi, ad es., l’educazione del- 
l'andatura, di una funzione, come tante altre, così legata alla 
coscienza, così ricca di fattori muscolari e di fattori psichici. 
Con essa noi possiamo dettare, contro la goffaggine e l’incoerenza 
la cadenza ordinata ed associata d’ una marcia militare, possiamo 
scuotere l’ energia o sprigionare con una data direzione, e fino 
alla misura dell’ automatismo, il disquilibrio da ipertensione dina- 
mogenetica; con essa possiamo contrastare molte delle tante for- 
mule somatiche in cui s’ acconcia il prodotto morboso. 

E così via dicendo; con una educazione rivolta ai muscoli 
mimici, alle espressioni motorie del linguaggio, alle coordinazioni 
motrici della mano, ed in breve, a tutti i disordini che si rac- 
colgono nelle innervazioni periferiche, noi possiamo metterci di 
fronte al prodotto morboso in una lunga estensione della sua base 
organica. 

Se fosse completamente vero che molte delle irrequietezze, 
delle intemperanze, delle sofferenze, delle stereotipie, delle ener- 
gie nervose stanno in relazione precipua coi centri d’ ordine in- 
feriore, noi potremmo dire di domarle ed utilizzarle, col lavoro 
disciplinato, nella stessa colonia in cui si producono. 

Oltre la cosidetta ginnastica sportiva, anche quella agli at- 
trezzi potrà essere molto utile. 

Comunque si consideri il disquilibrio, comunque la coazione 
tra le diverse gerarchie anatomiche, vicine o lontane, unilaterali 
o simmetriche, la disciplina del lavoro è disciplina di tutto il 
‘sistema nervoso. 

L’ occhio vigile dell’ educatore saprà ricercare le attitudini, 
scuotere le abulie, ridurre le dinamogenesi scomposte e viziate 
a calorie d’un lavoro utile. 

All’ asfissia morale e fisica d’ una delle solite sale di tratte- 
nimento, o dei soliti giardini, sostituire la sana operosità nei 
liberi campi e la solidarietà morale d’ una sala di lavoro. 

Con le stesse forze naturali lottare contro la natura per la 
conquista della vita morale. 

E proprio questa la meta del Manicomio moderno, che con 
la rieducazione psichica comprende « nel campo della vita in- 
tellettuale la finalità del giudizio, nel campo della vita motoria 
la finalità del lavoro, nel maggior accordo possibile con le perdite 
subite, con la dignità, e l’ interesse individuale e collettivo ». 
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Nelle conclusioni che ho date, è appena accennato ad una 
serie di lavori che credo adatti pei dementi, ma la lista è certa- 
mente molto più lunga, ed ogni proposta in questo senso è una 
buona azione per la psichiatria. 

Certo non si porrà il demente più o meno fiacco e frastor- 
nato nel frastuono dell’ officina, tra il turbine delle macchine e 
della vita umana, dove v’ è troppo lavorìo di pensiero e troppa 
scelta d’ azione, ma sarà tutta una serie di lavori più modesti, 
anche preparatorî alla grande officina, come il Morselli propo- 
neva pei deficienti, in un ambiente più calmo ed ordinat», dove 
con la disciplina e con l’ effetto di un lavoro proficuo si dia 
all’ ammalato quella forza materiale e morale che sono tutto 
l’ obbiettivo della nostra terapia psichica. 


Anche sotto il riguardo di questa terapia potrà considerarsi 
il patronato famigliare, com’ è a Gheel, e che al Manicomio 
di Reggio fa così buona prova. Quando la mente ed il cuore di 
alienisti coscienti stabiliscono e sorvegliano, ma molto, i rapporti 
della famiglia con l’ ospite, suppongo che questa forma di patro- 
nato debba riuscire un’ altra buona dimostrazione che la insocia- 
bilità del demente non ha niente di assoluto e per-lo meno pud 
essere in parte vinta. 

L'ideale di questi patronati sarà certamente quello di portare 
pal tramite della famiglia il demente nel consorzio del lavoro 
sociale per l’ educazione e per l’ utile reciproci. 

E sarà questo l’ effetto anche del lavoro che si compie nel 
recinto del Manicomio. 

Una delle ragioni delle continue recidive dei folli dimessi 
è certamente la loro maggiore inadattabilità alle esigenze della 
vita comune. Più o meno fiaccato dalla malattia e dall’ inerzia, 
il ricoverato passa di botto nella lotta per la vita, ed in condi- 
zioni assai più dure rispetto a quelle nelle quali ne era uscito. 
Umiliato dai ricordi dei contatti lasciati, più o meno organica- 
mente adattato a risolvere il problema nella vita somatica col 
minimo sforzo, egli urta ben presto nella sfiducia e nella insoffe- 
renza manifeste o latenti con cui la società lo aspetta alla nuova 
prova; ed è facile supporre come e perchè cada. 

Allevando il ricoverato al lavoro più adatto per la sua 
natura, anche che sia diverso da quello che faceva prima della 
sua ammissione, noi risolveremo per lui nel miglior modo anche 
il quesito delle società di patronato. 
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E per quanto l' ora sia tarda; non mi pare inutile di fare 
anche una brevissima punta nel campo dell’ anatomia. 

Gli antichi fautori della cura morale, compreso il Leuret, 
pigliavano per caposaldo del loro patrocinio il presupposto che, 
mancando la follia d’ una base anatomo-patologica, come l’ ave- 
vano le malattie di tutti quanti gli altri organi, contro un male 
morale vi voleva una cura morale. 

Poichè dopo poco si presentò la base anatomo-patologica 
della follia, di conseguenza frantumò la base della cura morale. 

Se io prestassi fede alle cariocinesi della cellula nervosa 
avrei trovato l’ argomento per veder con la fantasia proliferare 
gli elementi in seguito agli stimoli della rieducazione. Ma come 
altrove ho espresso, per me, come per altri « quando la cellula 
nervosa si è delineata nel suo sviluppo ed ha pigliato il posto 
gerarchico che le spetta fra le altre cellule, essa arricchisce per 
fatalità ereditaria, o per stimolo funzionale, il patrimonio della 
sua morfologia... arricchisce coi suoi prolungamenti le sue asso- 
ciazioni, ammala, muore, ma non si riproduce. » 

E poichè io ritengo che questi siano i limiti anatomici di 
ogni capacità psico-fisiologica, è evidentemente un argomento 
che non conviene in tema di rieducazione. 

Mi attengo a qualche fatto in relazione con qualche nozione 
psicologica su cui possiamo star tutti d'accordo. 

Il fatto anatomico è che in qualaiasi cervello di demente, 
in qualsiasi strato corticale, ed in qualsiasi area cerebrale, in- 
sieme alle cellule alterate o distrutte se ne trovano quasi sempre 
un numero sterminato che conservano la propria figura, la pro- 
pria topografia ed i proprii rapporti. 

In termini più semplici questo vuol dire che, come vi è il 
sostrato della morte, così vi è il sostrato della vita. 

Finora non è stata dimostrata un’ anatomia patologica nè 
per distribuzione, nè per forma di alterazioni caratteristica di cia- 
scuna malattia mentale. Salvo il diverso grado e la distribuzione 
predominante, dovunque di fianco ad elementi normali si trovano 
elementi alterati. 

La nozione psicologica poi non è meno fondamentale, cioè 
che per elementare che sia il fattore psichico, per es. una 
percezione, esso non significa una sola cellula, ma è sempre un 
convegno intelligente, coordinato di parecchi elementi rappresen- 
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tativi (cioè di parecchie cellule) diversamente associate in quel 
dato composto psichico. ` 

Ora supponiamo che per la costituzione di un dato fattore 
psichico, appunto di una data percezione, concorrano dieci ele- 
menti cellulari dovunque posti; è chiaro che se due di questi 
elementi ammalano o muoiono, si possano essenzialmente supporre 
due condizioni : 

1. o quella percezione perde di colorito, di tono, è più in- 
completa, rimane un prodotto meno cosciente, ed è il caso più 
semplice, che è logico supporre anche nell’ ordinaria involuzione 
senile; 

2. ovvero una nuova orientazione della dinamogenesi, una 
nuova coordinazione, il predominio di altri rapporti associativi, 
di tutta un’ altra sistematizzazione si stabilisce in quel dato ag- 
gregato cellulare, e si ha un prodotto disordinato, falso, che forse 
potrebbe essere in campo sensoriale un’ illusione od un’ alluci- 
nazione !, ed in campo intellettivo un’ idea delirante. 

Non voglio qui far passare in contrabbando un’ ipotesi che 
per la sua semplicità e per il suo fondamento sperimentale mi 
seduce per la base anatomica di molti prodotti morbosi della 
mente, ma per lo meno credo di potermi avvalere qui del dato 
di fatto e della nozione psicologica che la sostengono, per dire 
che il fondamento anatomo-patologico della follia addita la to- 
pografia delle possibili risorse della psico-terapia. 

Infatti, se ci riconduciamo alla posizione più semplice di 
quel dato aggregato di dieci neuroni, di cui due sono ammalati 
o morti, al risultato cioè di un prodotto psichico meno com- 
pleto, più scialbo, è evidente il danno che arreca l’ inerzia, 
e non meno evidente è il beneficio che arreca l'esercizio a questo 
com.iosto psichico che resta più o meno semivivo, la cui voce 
fioca non arriva più ad affermarsi nella coscienza, che forse non 
ha più l'energia di rifarsi spontaneamente nel commercio psichico, 
ma che forse non è ancora così ebete da non sentire l'eco della 
vita comune della coscienza a cui appartiene. L’ inerzia significa 


1 Nel corso della presente stampa il Tanzi ha pubblicato la sua importante 
nuova teoria sull’ allucinazioni. Tratterò altrove quest’ argomento, vorrei però fis- 
sare fin da ora questo concetto, a cui non so rinunziare, che cioé « la diminuzione, 
permanente o transitoria, di clementi costituenti un dato prodotto percettivo non 
oltrepassando |’ orbita delle aree sensoriali, nei limiti pensati dal Tamburini, 
= spiegare il meccanismo di produzione di un gran numero di illusioni ed al- 
uciuazioni diverse ». 
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l’ atrofia anatomica e funzionale; l’esercizio & molto probabilmente 
la vita. f 

E nel secondo caso, quale orientazione della dinamogenesi, 
quale sistematizzazione in una coscienza intonata, vibrante di 
falso deve spettare a quello stesso aggregato cellulare, che forse 
porta anche una più o meno determinata disposizione originaria 
pel falso ? 

Anche qui è evidente che l’ inerzia significa, per quell’ ag- 
gregato, il rapido precipizio nel baratro della coscienza morbosa, 
mentre l’ esercizio può significare l’ equilibrio, la conservazione 
di rapporti normali, e per lo meno significa la resistenza. 

In sostanza oggi l’ anatomia patologica della pazzia non s'op- 
pone alla possibilità della rieducazione, ma la giustifica additan- 
doci nel numero sempre rilevante di elementi cellulari e di vie 
conservate una base attendibile di risorse, e lo schema su cui 
forse si svolge spontaneamente, o ad arte, l’ azione compensativa 
collaterale, od omologa. 


È credo sia opportuno di finire. 

Io non dirò tutto l’ utile che la psicopatologia trarrà da una 
psicoterapia largamente intesa e praticata. È la via migliore per 
affondarsi nel labirinto della coscienza umana. 

Ma credo sia il caso di domandarsi: Quali limiti possono 
essere previsti per le nostre ragionevoli speranze ? 

Nel fatto concreto noi non possiamo segnare ancora dei li- 
miti precisi, poichè nella letteratura vi sono più affermazioni che 
osservazioni raccolte con criterii e con metodi sperimentali. 

Io mi auguro tra non molto di presentare un modesto con- 
tributo in questo senso. 

Ad ogni modo ve n’ è parecchio per affrettarsi a completare 
la riforma che la fine del secolo passato ha avuto il vanto di 
avviare. 

Non si tratterà certamente di sgombrare i Manicomi. Noi ci 
metteremo molto al di qua di questa utopia, consapevoli dei danni 
arrecati alla cura di questi disgraziati infermi dagli entusiasmi 
esagerati e sistematici. 

Ai pessimisti si potrebbe domandare: Dov’ è il limite tra il 
periodo acuto e il periodo di cronicità? Ma tra di noi non ve 
ne sono, mentre credo che parecchi portiamo la convinzione che 
la inguaribilità dei cronici non ha niente di assoluto. 
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Se ripensiamo alla nostra esperienza noi forse ricorderemo 
che non poche volte ci è capitato di veder ricostruiti fino ai li- 
miti normali dei soggetti nei quali avevamo seguite, anche per 
un certo numero di anni, quelle modificazioni che noi riteniamo 
stabili e progressive della cosidetta demenza consecutiva. 

È davvero istruttivo il racconto che questi veri Mosè sal- 
vati dalle acque fanno talvolta delle proprie sofferenze: dei ten- 
tennamenti della loro coscienza, di certe strane interpretazioni 
del reale, della forza presa dal passato, delle occasioni che hanno 
provocato il risveglio, del ripigliato governo di sè stessi, o del 
moto più volte ripigliato ed interrotto verso la salvezza del 
proprio spirito. 

Quante volte non ci è accaduto forse di rattristarci, per lo 
meno con noi stessi, di aver lasciato questo soggetto alle sole 
risorse spontanee? 

Quello che aggiungerà a questo desideratum una ragionevole 
e completa psico-terapia non è lecito ora di dire. 

Il Kant, a proposito dell’ educazione dei fanciulli diceva 
che essa poteva essere « lo sviluppo nell’ uomo di tutta la per- 
‘ fezione che comporta la sua natura ». 

Pei nostri dementi noi non pretenderemo di ricostituire con 
la nostra rieducazione i fattori mentali perduti, ma vogliamo 
soltanto « raccogliere tutte le risorse psichiche e somatiche che 
restano, e mantenerle singolarmente e mutuamente vitali per 
una finalità ragionevole ». : 

Questo concetto ci indica quali possono essere le nostre 
speranze: impedire le rovine dell’ inerzia, ostacolare, con la 
ripresentazione del reale, la vitalità degli elementi morbosi, dare 
il massimo equilibrio possibile nei meccanismi disordinati della 
personalità psico-somatica, ricavare il maggior numero di calorie 
per un effetto utile nel senso individuale e sociale. 

Senza dubbio anche di fronte a questo programma vi saranno 
i refrattarî ed i recidivi, ma quale capitolo di patologia e quale 
terapia non ne registra? 

Così come il Bianchi notò a proposito dei deficienti, anche 
per rispetto alla psicoterapia dei dementi i soggetti meno su- 
scettibili di rieducazione credo si mostrino quelli nei quali la 
malattia è in tutto od in parte l’espressione di lesioni flogistiche. 

Nelle malattie con altra origine, quale sia la nuova orienta- 
zione psichica, nei ruderi delle diverse attività mentali o dei 


» 
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diversi meccanismi della personalità normale si conservano delle 
traccie che possono segnare le vie per una rieducazione. 

Ma la flogosi cerebrale non solo scompagina e distrugge, e 
quasi sempre largamente, i centri e le vie del pensiero, ma con 
la lesione della nevroglia e dei vasi forse segna delle insormon- 
tabili barriere alla nutrizione organica e funzionale, e quindi 
tante barriere ai tentativi di una rieducazione psichica. 

AI di là di questi soggetti e di quegli altri in cui le pro- 
gressive degenerazioni vasali, meningee, insieme al decadimento 
più o meno primario degli elementi nervosi, determinano la fatale 
rovina della personalità, non è azzardato di affermare che il 
maggior numero dei dementi può volgere le proprie energie ad 
un utile personale e collettivo. 

Il Leuret fin d'’ allora scriveva: « Organizzate dei lavori, 
preparate delle officine, e con un po’ di guida e di perseveranza 
non vi sarà difficile d’ inviarvi tutti o quasi tutti gli ammalati 
validi ». 


Io non debbo qui insidiare alla modestia di maestri e misu- 
rare tutto l’ impulso che in un periodo relativamente breve, tra 
dispettose acquiescenze od oneste ribellioni, è stato dato, in pra- 


tica ed in teoria, alla tecnica manicomiale nei rapporti con la 
psicoterapia. 


Se però non sono ancora numerose e salde delle Istituzioni 
rispondenti alla somma dellesenergie sacrificate, è salda la forza 
di questo alto ideale di carità civile affidato al sentimento, se 
non ancora completamente all’ intelletto di noi più giovani, che 
guidati dal senno di voi maestri, e col più vergine entusiamo 
della nostra fede potremo, insieme con voi, spingere più innanżi 
l’ opera grandiosa di questa nobile forma d’ apostolato. 

Certo ancora molte amarezze ci contrasteranno fino a che 
non avremo dato alla coscienza pubblica il concetto e l'entusiasmo 
della nostra vera missione. 

Nel momento attuale, presso di noi, io vedo il periodo mag- 
giore nella fretta con cui alcune provincie sprovviste di Mani- 
comî ne impiantano e ne progettano col solo obiettivo economico. 

Ciascuno di questi più o meno grossi accampamenti di de- 
positarî, in cui il folle è considerato come uu elemento di vege- 
tazione psico-somatica, a cui la società deve lesinare gl’ idrati 
di carbonio, la cubatura e l’ assistenza, oltre ad essere un falso 
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tornaconto, è una temibile barriera al progresso ed una vergogna 
per la nostra reputazione. 

Io credo che contro la messa in opera di questi veri ospizi 
di mendicità, contro questi veri oltraggi alla civiltà moderna, un 
grido di protesta s’ imponga alla nostra coscienza di galantuomini. 

Abbiamo fin troppo concesso del nostro buon volere e delle 
nostre forze alle esigenze del casermaggio e della cucina, ad una 
seienza il cui ultimo quesito dovrebbe esser quello di mantenere 


in piedi un dato volume di uomo conservandogli le apparenze 
somatiche. 


In più largo campo volge la nostra finalità. 

La bontà dell’opera nostra non dev’ essere più il tesoro 
nascosto delle nostre intenzioni, ma dobbiamo reclamarla per la 
nostra pratica. 

Il Manicomio dev’ essere, nel senso più liberale, asilo di 
rieducazione e colonia di lavoro; a questo dovere ed a questo 
diritto che ci ha affidato la civiltà moderna noi dobbiamo fare 
intendere, che non vogliamo e non possiamo rinunziare. 

Quando verrà il giorno, e non è lontano, in cui uscirà dalle 
porte delle nostre Istituzioni verso la collettività umana il pro- 
dotto del lavoro dei nostri malati, noi allora potremo indicare 
davvero qual’ è il nostro compito sociale. 

Troppo convinti però del rispetto che si deve alla vita ed 
alla dignità umana, noi allora non ci affacceremo alle porte di 
tante altre Istituzioni ospedaliere, e non chiederemo: In grazia, 
dov’ è che si trova l’ utile sociale ? 

Allora, se si vuole, noi potremo valutare se il tono e la di- 
sciplina che la nostra rieducazione conferiscono alla personalità 
del folle valgono quanto la iniezione di ferro nell’ anemico, o la 
digitale nell’ aritmia del cardiaco. 

Non più custodi di quei folti depositi di carne umana, non 
s’ alimentera pit oltre, dalla nostra sfiducia e dalla nostra stan- 
chezza, la denigrazione ed il sarcasmo sull’utilità dell’opera nostra. 

Accettando la formula che al cervello malato del demente 
deve darsi quel nutrimento assimilabile, così come si dà il cibo 
allo stomaco malato, noi possiamo segnare i limiti delle nostre 
speranze, ma non potremo segnare i limiti dei nostri doveri. 

E sarà questa la nostra forza, 
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CONCLUSIONI. 


1. La educazione del demente ha l’'obbietto di raccogliere 
tutte le residuali energie nervose, e mantenerle singolarmente e 
mutualmente vitali per una finalità ragionevole. 

2. La imitazione e la suggestione, che nei Manicomi mala- 
mente affollati sono, per la comune condizione di fiacchezza, fat- 
tori pericolosi di contagio psichico, debbono essere utilizzate, néi 
maggiori limiti, come fattori di rieducazione. 

3. Nei dementi il periodo più temibile pel contagio psichico, 
come quello più utile per una rieducazione, è la fase di passaggio 
alla cosidetta demenza secondaria. 

4. Per l’obbietto della rieducazione psichica sarà utile di 
distinguere ciò che è perdita vera ed irreparabile degli elementi 
costitutivi dell’ intelligenza, e ciò che può essere pigrizia del 
pensiero, o difetto di forma e di meccanismo più che di sostanza 
(ad es. difetto di attenzione spontanea, di associazione, di rifles- 
sione, di volontà, di desideri, arresto, confusione, sproporzionata 
inibizione, con o senza difetto di eliminazione). 

5. Per una Scuola di rieducazione i soggetti preferibili 
sono quelli che hanno meglio e più a lungo scritto nelle pagine 
della loro vita normale, e non si trovino in una fase d’ involu- 
zione senile. 

La storia clinica degli ammessi alla Scuola dovrà essere la 
più dettagliata. 

È utile che l’ interrogatorio, oltre ad un certo numero di 
domande identiche per tutti i soggetti, contenga per ciascun in- 
dividuo un numero di domande formulate sul maggior numero 
di notizie raccolte sul suo conto. 

Nel periodo della educazione scolastica il soggetto sarà più 
volte valutato sulla guida della suddetta storia clinica. 

Programma della Scuola: « La psicoterapia della percezione 
e delle espressioni — La scienza del particolare — La semio- 
tiea delle attenzioni ». 

Forzare la pressione del reale per vie dirette e collaterali. 

Per uno stesso punto di mira, obbiettivo e normale, della 
coscienza, utilizzare il maggior numero di capacità psichiche in 
una opportuna equazione rispetto ad una determinata posizione. 

Nel campo della vita intellettuale la finalità del giudizio, e 
nel campo della vita affettiva la finalità del piacere, conquistate 
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in una progressione che va dal semplice al complesso, e nel 
maggiore accordo possibile con le perdite subite, con la dignità, 
e con l'interesse individuale e collettivo. 

Per la rieducazione, in genere, dei diversi composti psichici 
la psico-patologia mette a disposizione dell’ alienista una quantità 
enorme di mezzi clinici e sperimentali. 

Nella cura degli elementi espressivi il primo posto, rispetto 
al pensiero, spetta alla psico-terapia del linguaggio. 

La cura sarà a preferenza individuale. 

Per adattare il programma ai diversi tipi, può bastare, in 
linea sommaria, di considerare la mentalità in una condizione 
a) astenica, b) iperstenica, c) pervertita; in riguardo al grado ed 
alla forma di suggestionabilità valutare il tipo affettivo od intel- 
lettivo, e dal lato sensoriale il visivo, l uditivo, il motore, e 
l indifferente. 

Vi sarà un programma di esercitazioni collettive che asso- 
cino in un dato gruppo di tipi individuali funzionalità psicomo- 
torie di ordine diverso. 

Specialmente sotto questo riguardo un gran numero di 
giuochi possono costituire un prezioso sussidio di pedagogia 
emendatrice. 

6. La condotta dell’ alienista nella scuola di rieducazione 
potrà aver la guida di più stabili corollari quando la psicote- 
rapia troverà una più larga e più scientifica applicazione rispetto 
a quello che si è praticato finora. Per ora valgono gli studi 
scientifici sulle diverse forme di suggestione, e l’ attitudine per- 
sonale dell’.alienista, la quale è il composto delle acquistate no- 
zioni di psico-patologia, della sua esperienza, e della sua natura 
di galantuomo. 

7. Traccie obbiettive del progresso del soggetto, ed una 
stabile garanzia pei facili entusiasmi dell’educatore, possono essere 
il maggior numero degli stessi tests, usati a scopo psico-terapico. 

Tra gli altri preferibile, oltre la guida della storia clinica: 

a) la collezione degli scritti e dei disegni; 
. b) la resistenza a mantener fissata una data attenzione; 

c) diverse esercitazioni di memorie parziali (bene utilizza- 
bili per una lunga serie di esercizi il metronomo); 

d) la perfezione raggiunta, in una data unità di tempo, in 
una manifattura affidata al lavoro del folle; 
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e) valentia raggiunta in giuochi che utilizzano tunzionalità 
senso motorie e calcoli mentali diversi; 

f) in singoli casi la diminuzione nel numero di tics, visacci, 
pose stereotipe, ecc., in una media proporzionale rispetto ad una 
data unità di tempo, e sotto un determinato punto di mira della 
attenzione, ecc. 

8. La educazione motrice, soprattutto nel demente, ha valore 
di educazione psichica. Per tutte le tiacchezze, per tutti i disor- 
dini, e per tutti i pervertimenti del suo sistema nervoso, sarà 
forza, disciplina di ritmo e di obbiettivazione psichica. 

Le linee di un programma scolastico per questa educazione 
sono segnate dalla importanza anatomo-fisiologica delle diverse 
innervazioni muscolari, e dalle leggi dell’ allenamento. 

Obbiettivo deve essere tutta la ginnastica possibile della 
immagine motrice delle diverse serie di riflessi psico-motori. 

Con particolari applicazioni individuali o a gruppi. 

A. Mezzi passivi: Dal massaggio alle varie maniere e qua- 
lità eccitazioni elettriche. 

Kinesiterapia a scopo di educazione psichica. 

B Mezzi attivi: Educazione dell’ andatura, 

» della mano, 
» motoria del linguaggio. 

Fine ultimo: La disciplina al lavoro che & disciplina di 
tutto il sistema nervoso - la sana operosità nei campi od in 
una sala di lavoro. 

Esempi di alcuni lavori più adatti per uomini: 

Lavori agricoli - Fattorie di animali - Giardinaggio - 
Lavorazione del lino - Lavori di muratura - Manifattura di 
mattoni - Lavori in creta - Lavori in marmo - Manifattura per 
dispensa e cucina (conserve, paste - commestibili, ecc.) Panatteria - 
Manifattura di formaggi - Legatoria - Manifattura di scatole di 
cartone o di legno - Manifatture di persiane - Manifatture di 
giocattoli - Manifatture di spazzole - Manifatture di pettini - 
Stamperia - Calzoleria - Falegnameria - Manifattura di botti - 
Tessitoria - Lavori di paglia - Arte del traforo in legno - Tap- 
pezzeria - Sartoria - Manifattura di saponi - Stagneria - Lampi- 
steria - Alcune lavorazioni in ferro - Scritturazioni - Musica - 
Pittura, Fotografia, ecc. 

La educazione del lavoro adatta il folle alle esigenze della 
vita comune e risolve nel miglior modo il problema delle reci- 
dive dei dimessi, e quello della Società di patronato. 
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9. Il fondamento anatomo-patologico della follia addita le 
possibili risorse della psico-terapia. 

10. Le cure farmaceutiche toniche e sedative (a preferenza 
bromuri, bagni ) possono essere utile sussidio all’ azione tonica o 
sedativa di determinate applicazioni psico-terapiche, rispettiva- 
mente in diversi tipi passivi od attivi. 

Sara utile di formare degl’ istitutori che intendano le linee 
direttive e le applicazioni di una rieducazione psichica, dettate 
e dirette pei singoli casi dall’ alienista. 

12. Gli attuali Manicomi, ancora in buon numero troppo 
affollati e disadatti, sono una triste necessità da cui bisogna al 
più presto svincolarsi; quelli che si preparano con lo scopo del 
solo deposito di folli rappresentano un’ offesa alla dignità umana 
ed una vergogna per la nostra reputazione. 


Pres. Elogia vivamente e ringrazia il Rel., quindi apre la discus- 
sione sulla seconda parte del tema « Sui criteri e metodi per 1’ edu- 
cabilità dei deficienti e dei dementi ». 


De Sanctis. Il discorso del Colucci non solo è ispirato a senti- 
menti umanitari, ma contiene elementi per una completa monografia 
intorno alla rieducazione dei dementi. I mezzi proposti dal Rel. riusciranno 
officacissimi contro la cosidetta asylum dementia degli Inglesi, il délire 
d' emprunt di Charpentier, ecc L'O. ha notato che la demenza secon- 
daria nella pratica privata ha sintomi spesso assai diversi che nel Mani- 
comio; p. e., il delirio cenestesico, così comune nei cronici dei Manicomi, 
lo è meno nei cronici che vivono in famiglia. 

L'educazione dei dementi dev’ essere individuale, o quasi, perchè la 
follia dei dementi è così eterogenea come quella dei frenastenici. Ci sono, 
fra le altre, le demenze progressive, e quelle che rappresentano una con- 
dizione statica, un punto di arrivo della psicosi. 

In ultimo, l'O. dice che il fondamento anatomo-patologico della pazzia 
giustifica le risorse della psicoterapia dei dementi, nel senso che lo svi- 
luppo di nuovi rapporti psicologici deve corrispondere a risvegli di sup- 
plenze funzionali o a nuove permeabilità di vie associative. Ma l’ O. non 
sa se a questo riguardo ha bene capito il pensiero del Rel. Amerebbe 
una dilucidazione. Del resto è pienamente d'accordo col Rel. che il 
fondamento anatomo-patologico della rieducazione non possa essere la 
neoformazione di cellule nervose e l’ accrescimento anatomico dei rapporti 
interneuronici. 


Dol Greco. Ammira I’ ingegno e l’ industria posti dal chiaro Rela- 
tore nel mostrare tutti i mezzi opportuni volti a questa opera eroica della 
rieducazione dei dementi. Si permette di fare due brevissime osservazioni : 
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1. - Avrebbe desiderato, che il Rel., oltre al Leuret, avesse ricordato 
il grande Esquirol, quest’ uomo di genio che ha tracciato le linee della 
psicoterapia nella cui orbita tuttora ci muoviamo. 

2. - Il Rel. ha ricordato infine una questione, ma avrebbe desi- 
derato che vi avesse insistito. Sono rieducabili i dementi, vi sono in essi 
le condizioni della rieducazione ? Quali sono ? Sembra all’ O. che la que- 
stione stia quì. L’ alienato di mente è colui che ha spezzato i legami 
sociali ; è rotta in lui ogni simpatia, ogni comunione spirituale feconda 
con quanti lo circondano. Ciò suona depressione dell'energia psichica sin- 
tetica, formativa. È noto che la psiche risulta di processi creatori mec- 
canizzati, automatici. La depressione di tale energia inventiva va nell’alie- 
nato con l'insorgere di sentimenti, idee, azioni, disgreganti la personalità. 
Cosa dovrà dunque fare l' educatore ? Cercare quei dementi nei quali i 
sintomi di acuto disordine psichico, disgreganti la personalità, sono spariti 
o sono molto depressi. Cercare gl’ infermi nei quali è possibilo stimolare 
fino ad un certo punto la depressa energia inventiva. 

Questo secondo scopo è pressochè disperato. A noi d’ ordinario giova 
mettere in moto mezzi automatici, psicofisici, ristabilire un certo ordine 
dei meccanismi psicologici. Ma una vita psicologica adeguata alle traversie 
dell’ ambiente sociale non è molto sperabile riavere. Certo però noi dob- 
biamo tendere ad essa, avere questa fede, per compiere i massimi sforzi. 

Ed un sintoma pronostico di miglioramento e di guaribilitá in genere 
sembra all’O. quello della simpatia, che l'infermo sente talora verso coloro 
che lo circondano, della tendenza a vivero un po’ la vita degli altri. Il 
lavoro è il grande mezzo di ricostruzione di questa depressa èe degenerata 
personalità sociale. 


Cristiani. Conviene pienamente col Rel. circa la rieducazione dei 
dementi Gli domanda però se egli ha osservato, come all’ O. è accaduto 
in non pochi casi, che talora dal lato della psicoterapia è più utile 
della rieducazione lo sviluppo nei dementi di nuove attitudini al lavoro, 
cioè abituarli a un lavoro che essi non facevano prima di ammalarsi. 
L' O. ad esempio, nel Manicomio di Lucca ha un demente il quale non 
sì è voluto mai occupare nella Colonia agricola, per quanto da sano fosse 
un contadino. Invece egli, dall’ ozio in cui altrimenti sarebbe vissuto nel 
Manicomio con danno mentale grave, si è fatto uno dei più assidui e abili 
lavoratori in tutti i generi di occupazione che sono in uso nel Manicomio, 
all'infuori appunto dei lavori agricoli. E ciò con suo utile mentale. 


Scabia. Crede assolutamente necessario nei Manicomî di porre un 
concetto molto netto nei riguardi della demenza. Pei Medici dei Manicomi 
il concetto scientifico della demenza fu tenuto in gran calcolo, e ciò per 
poterne trarre un concetto esatto circa lo stato psichico del malato e per 
l indirizzo curativo, ma i Medici dei Manicomi, dopo di aver rispettato 
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la scienza e sgravata così la coscienza loro di scienziati, hanno il dovere 
di riguardare il demente da un altro punto di vista 

Ci sono degli alienisti che arrivano perfino a considerare passato a 
demenza un malato che non si avvia a guarigione dopo un mese dall'inizio 
della malattia. Che ciò sia giusto scientificamente sta bene, ma è altret- 
tanto vero che dobbiamo considerare le cose un pu’ più praticamente 
e che, passando sopra a certe lesioni, al esempio di certe nozioni di tempo 
spazio e luogo, ci ricordiamo di esssere di fronte a tante esistenze che 
con le cure esposte dal Rel. e non con quelle utili pei malati acuti o 
coll’ abbandono, saranno tolte all’ abbrutimento, e torneranno utili a se 
stesse e alle Amministrazioni. 


Colucci. Si compiace delle conferme del De Sanctis. Come 1’ edu- 
cazione dei frenastenici certo anche quella dei dementi deve essere 
individuale, però solo a preferenza, ed egli ha accennato ad esercitazioni 
collettive di un grande valore educativo. In genere, rispetto ai deficienti, 
la principale differenza pare al Rel. consistere in ciò, che in questi v'è so- 
pratutto da forzare le barriere segnate dalla natura, mentre nei dementi 
sopratutto si tratta di ostacolare la rovina di un patrimonio psichico, 
più o meno tarlato, che sicuramente l’ inerzia precipiterebbe. 

Data l'ora tarda non avrebbe voluto parlare circa la base anato- 
mica della psico-terapia e l’ accennata sua teoria sul meccanismo 
delle allucinazioni e dei deliri, ma desidera far considerare i 
due seguenti elementi della sua ipotesi: 

a) Qualsiasi percezione, anche la più semplice, è sempre il composto 
di molteplici fattori sensoriali od intellettivi, e di molteplici associazioni, 
che si debbono ritenere stabilite non solo in senso collaterale, tra le varie 
aree corticali, ma anche in senso verticale, sia tra i differenti strati della 
corteccia, sia tra i diversi apparati nervosi, dai periferici ai centrali, di 
una stessa gerarchia funzionale. 

b) L’ anatomia patologica della follia fin’ ora non ci concede di am- 
mettere una distruzione sistematica di cellule o di vie associative in un 
senso o nell’ altro, ma a fianco ad elementi e vie normali ci mostra ele- 
menti e vie alterate o distrutte, il che ci può solamente far supporre la 
perdita di uno o di un altro fattore in un dato composto psichico. 

Se immaginiamo che questo tale composto risulti di 10 neuroni, e 
che la malattia ne ammali o ne uccida 2, dovunque posti, egli sa con- 
cepire due possibilità: 1° Il tono del composto percettivo si abbassa, si 
deprime, rimane più o meno scialbo, indeterminato, confuso, inutilizzato 
ed inutilizzabile per la coscienza vigile, a seconda che quei due elementi 
rappresentavano un potenziale più o meno sintetico. È una diminutio 
capitis senza notevoli sconvolgimenti, come si può supporre in tutte le 
semplici demenze, primitive o secondarie, e tanto più nella naturale invo- 
luzione senile, dove v'è l’ adattamento graduale, e v'è il torpore dell'in- 
tera psichicità incapace di ribellioni, di risorse e di nuovi orientamenti, 
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2° I 10 neuroni sono non soltanto un composto anatomico, ma sono 
un composto funzionale fissato e disciplinato dalla di-posizione originaria 
e dalla educazione; nel loro effetto di percezione rappresentano un equi- 
librio dinamico, una equazione che risulta di uua data ricettività di 
stimoli, un dato potere eccitomotore, ed una data capacità di espansione, 

Ora se la soppressione completa o parziale, permanente od anche 
transitoria di quei tali due neuroni si verifica in un tempo, in una topo- 
grafia, ed in una intonazione di coscienza in cui non è possibile l’ adat- 
tamento graduale e progressivo considerato precedentemente (demenze 
semplici), ma invece tra gli otto neuroni superstiti si stabilisce un nuovo 
circuito, una nuova orientazione del potenziale, il predominio di nuovi 
rapporti associativi, di nuove prevalenze, o di nuove inibizioni, è facile 
di immaginare come questo nuovo prodotto psichico incompleto possa spon- 
taneamente rappresentare un prodotto falso, o, per la facile suggestibilità 
che deve stare con la sua incompletezza, possa facilmente divenirlo se 
nell’ ambiente circostante v’ è la preparazione aspettante o v'è giá la 
determinazione nel senso falso. In altri termini nel concetto della falsità 
psichica la incompiutezza di ‘connotati e la deviazione del potenziale nel 
senso morboso sono i due elementi psicologici fondamentali che forse meglio 
di altri possono presumersi per una teoria a base anatomica. 

Se quei tali 10 neuroni sono a preferenza un composto sensoriale io 
non indugio a credere che il nuovo prodotto possa essere una rappre- 
sentazione illusionale od allucinatoria; come non mi sarebbe difficile di 
dimostrare che, se si trattasse di un composto a preferenza ideativo il 
nuovo prodotto potrebbe essere un idea delirante. Ciò vedremo altrove. 

La mia teoria può stare, come è facile intendere, in rapporto con 
quella della irritazione delle aree sensoriali del Tamburini. Dato il com- 
composto psichico incompleto, od anche completo, la abnorme irritazione 
meccanico-chimica e dinamica su tutto il composto o solo su di alcuni 
elementi può dare il disturbo sensoriale. Io credo però che noi ci siamo 
troppo legati al concetto della irritazione, e nel meccanismo dell’ alluci- 
nazione abbiamo forse fin troppo pensato alla proiezione al di fuori del- 
l’ onda nervosa. Tale meccanismo non può essere considerato da un sol 
punto di vista; quello della irritazione ha trovata la sua base obiettiva 
indiscutibile, ma come vi sono tanti veri stati irritativi senza allucinazioni 
( meningiti, encefaliti, forme neoplastiche ), viceversa vi sono tanti stati 
torpidi, depressivi della coscienza con illusioni ed allucinazioni. 

In sostanza io ritengo che «la sola diminuzione, permanente o tran- 
sitoria, di elementi costituenti un dato prodotto percettivo, può spiegare 
il meccanismo di produzione di un grande numero di disturbi sensoriali ». 
Se la perdita di quei tali 2 neuroni sarà definiva, tutte le volte che il 
composto residuale degli 8 neuroni entra nel punto di mira della coscienza 
potremo avere un’ allucinazione od un’ illusione stabile, ma i 2 neuroni 
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possono esser messi fuori circuito per stanchezza o per inibizioni diverse, 
e l’indisciplina degli 8 superstiti potrà darci le fantasmagorie, le pseudo- 
illusioni, o le illusioni e le allucinazioni le più diverse.. E forse assai più 
appropriatamente che non nel concetto della irritazione rientrano quì i 
disturbi sensoriali di stati sognanti spontanei o provocati, di stati anemici 
demenziali e confusionali di intossicazione, di stati depressivi ed inibitori 
i più diversi. Possono rientrare qui le allucinazioni dei ciechi e dei sordi. 
Ma non posso permettermi di entrare in maggiori dettagli, nè ripeterò 
quanto questo concetto si adatti alla possibilità di una psicoterapia, vi 
sarebbero da ricavare parecchi precetti di terapia dinamica. 

A Del Greco risponde che non dimenticherà le belle pagine del- 
P Esquirol quando fara la storia della psico-terapia, per ora preferisce 
Je formule del Leuret. Sugli altri richiami crede di avere insistito abba- 
stanza avato riguardo ai limiti tollerati da una Relazione per un Congresso. 

A Cristiani fa notare di aver considerato l’ importanza che ha 
l'adattamento del folle a lavori differenti da quelli che gli erano abituali 
nel tempo della sua sanità. Lo ringrazia comunque, del contributo ap- 
portato. Tali adattamenti spesso dimostrano che la possibilità di nuove 
acquisizioni non è un assurdo; ma sopratutto, dal lato psico-terapico, essi 
servono a spezzare certe formule morbose che nella evoluzione della pazzia 
hanno pigliato lègami intimi col lavoro abituale, che è tanta parte della 
personalità e talora rappresentano anche un composto meno artificiale 
con la natura fondamentale del folle. 

Con lo Scabia conviene che non v'è limite netto di demarcazione 
tra lo stato acuto ed il cronico della follia. 


La presidenza viene assunta dal Presidente effettivo del Congresso, 
| Dott. Riva, il quale comunica la seguente lettera inviata da S. E. il 
Ministro Baccelli al Presidente della Società Freniatrica Prof. Tamburini: 


Ill.mo Sig. Presidente | 


La ringrazio vivamente del lusinghiero invito che Ella mi ha rivolto. 
con tanta cortesia. Sarei lietissimo di aderire e di secondare, così il Suo 
desiderio, se le non lievi occupazioni del momento non me ne impedissero. 

Tuttavia, non potendo intervenire alla inaugurazione del Congresso, 
non io resterò estraneo all’ opera sapiente che sapra svolgere cotesta 
accolta di dotti. E seguendo con attenzione e simpatia il lavoro che tanti 
cultori valenti della Freniatria ivi faranno ad incremento della Scienza, 
esprimo fin d'ora l'augurio vivissimo che da questo nobile convegno sorga 
un novello e potente impulso per lo sviluppo delle discipline psichiatriche, 


Suo aff.mo amico 
G. BACCELLI. 


456 XI. CONGRESSO DELLA SOCIETÀ FRENIATRICA ITALIANA 


Pres. Invita il Dott. Tambroni a riferire a nome della Commissione 
incaricata di visitare il Manicomio di Ancona. 


RELAZIONE DELLA VISITA AL NUOVO MANICOMIO DI ANCONA. 


Il nuovo Manicomio di Ancona sorge poco fuori le porte 
della città, sulla strada comunale, in posizione amena e ridente 
per abbondante vegetazione e per lo splendido panorama che di 
là si ammira; è di facile e comodo accesso, sufficientemente appar- 
tato e riparato dai venti di settentrione. 

L'area complessiva, sulla quale l Istituto si erge, misura 
una estensione di 97.930 metri quadrati, e il terreno che fa 
seguito e che è destinato a Colonia agricola, ha un’ estensione di 
mq. 135.710. La superficie complessiva è così costituita da 23 ettari. 

Nell’ area occupata dal Manicomio lo spazio libero dentro e 
all’intorno dei fabbricati è 7 volte maggiore della superficie coperta. 

Il sistema edilizio adottato è quello a padiglioni indipen- 
denti, ma riuniti fra loro per buona parte da gallerie che ren- 
dono più comodo e più facile il servizio. 

L’ Asilo intero, con orientazione a levante, ha la forma di 
un rettangolo longitudinale col maggior diametro da est a ovest; 
i diversi corpi di fabbrica sorgono su tre grandi linee, che per- 
corrono parallelamente dall’ avanti all’ indietro l’ asse principale 
del rettangolo. 

Per ciò che riguarda il numero e la disposizione dei fab- 
bricati si hanno: due piccoli chioschi in muratura all’ ingresso 
principale, dei quali uno è destinato a porteria ed alloggio del 
portiere, e l’altro ad altri servizi; poi un maestoso edificio serve 
per la Direzione, gli uffici, i Laboratori, la Farmacia, ecc.; un altro 
edificio per i servizi generali, comprende la cucina (sistema 
Besana), la dispensa, il guardarobe, il panificio (con due forni 
Pirovano), il pastificio; due ali, laterali a quest’ ultimo fab- 
bricato, servono come magazzeni; poi una chiesuola e due piccoli 
chioschi; i quali edifici, che sorgono sulla linea centrale, rispon- 
dono a tutti i principali bisogni, se vi si aggiunga il piccolo fab- 
bricato destinato a camera mortuaria e necroscopica e che è 
posto all’ estremo limite dell’ area su cui sorgono i padiglioni. 
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I padiglioni che ricoverano malati si trovano su due linee 
laterali e parallele all’ asse centrale e si compongono: di due 
villini per pensionanti, due per comparto d’ osservazione, quattro 
per tranquilli, due per frenastenici e sudici, due per infermeria 
e sezione idroterapica, due per semi-agitati, due per agitati. 
Questi ultimi fabbricati sono posti simmetricamente da una parte 
e dall'altra; la parte di sinistra è riservata al comparto maschile, 
quella di destra al femminile. 

Tutti gli edifici enumerati sono opportunamente distinti fra 
loro, disposti con razionale criterio di tecnica, e circondati da 
vasti cortili e giardini; ciò che costituisce nell’ insieme un qualche 
cosa di armonioso e di gaio, e permette che una profusione di 
aria e di luce renda eminentemente salubre ogni parte dell’ Istituto. 

Il sistema di chiusura adottato per le finestre è dei più 
semplici, perchè nella maggior parte dei padiglioni, al pianter. 
reno specialmente, le finestre non si distinguono da quelle di 
una casa privata. Solo nei padiglioni per malati pericolosi si è 
ricorso alle inferriate comuni. Le porte esterne hanno doppia 
serratura, ma una sola viene posta in uso; tutte le porte interne 
si chiudono con una serratura a molla. Lo Stabilimento non è 
circondato da mura, ma soltanto da una siepe di molto spes- 
sore e da un'altra esterna, di filo di ferro, che protegge la prima. 

I fabbricati per malati sono tutti ad un solo piano; i locali 
interni dei diversi edifici sono in generale ampî e in alcune 
Sezioni anche riccamente arredati. Le pareti sono a stucco 
lucido, la pavimentazione è per la massima parte a base di 
cemento (a mattonelle o a getto). 

La ventilazione, sufficiente nel giorno per le molte e 
ampie finestre di cui i locali sono forniti, è nei dormitori pro- 
vocata per mezzo di uno speciele sistema artificiale, fondato sullo 
squilibrio di temperatura e di pressione. 

Il riscaldamento è fatto con caloriferi ad aria calda, e 
ciascun padiglione ne è fornito. Nelle Infermerie però è stato 
adottato un sistema migliore e più adatto all'ambiente, vale a 
dire il calorifero ad acqua calda. 

L'acqua, per uso dei malati, pei bagni e per tutti i ser- 
vizi di cucina, ecc., viene in gran copia dall acquedotto della 
città; per la pulizia dei locali, per la Lavanderia, collocata in 
una località piuttosto eccentrica e fornita di una sterilizzatrice 
Schimmel, per le latrine, ecc., vi ha un deposito alimentato 
dall’ acqua dei pozzi, 
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E giacchè abbiamo accennato ai bagni, non possiamo trala- 
sciare di dire che l’impianto di essi, sia per i locali, sia per gli 
apparecchi, è stato fatto non solo accuratamente, ma con vera 
larghezza di vedute. 


Il personale medico sanitario è composto dal Direttore 
e da due Medici coadiutori. — Per quanto riguarda la parte sani-, 
taria, il Direttore ha pieni poteri; circa le incombenze di ordine 
economico la sua ingerenza si limita alla sola vigilanza sul buon 
trattamento dei malati. 

Il personale di servizio addetto alla custodia dei malati 
è nella proporzione di 1 su 10. 

Il Manicomio è fornito di una Biblioteca in via di formazione, 
dispone di un Laboratorio di microscopia, di un altro di chi- 
mica clinica e di molti strumenti ed apparecchi per ricerche 
scientifiche, applicazioni terapeutiche ed esami dei malati; — e 
fra gli apparecchi sono degni di menzione speciale quelli elettrici; 
che sono quasi completi, trovansi in una stanza della Sezione 
idroterapica di ambedue le sezioni nomini e donne, e permet- 
tono così di praticare anche il bagno elettrico. 

All’ Infermeria uomini è annessa una Sala operatoria 
fornita di tutto il necessario. 

Ma noi vogliamo fermare la vostra attenzione particolare 
sul lavoro dei malati, che nel nuovo Manicomio di Ancona è 
stato organizzato su larga scala con gli opifici industriali e con 
la vasta Colonia agricola di cui esso dispone e in cui si 
compiono molti lavori. Fra questi primeggiano quelli dei campi, 
di giardinaggio ed ortaggio, anche come lavori che più si con- 
fanno al genere dei malati che in maggioranza vi vengono internati. 

Ma la vastità della Colonia agricola ha un’altra e specialis- 
sima importanza; in quanto essa, dato che un giorno l’ Asilo 
non fosse più sufficiente ai bisogni, potrebbe permettere, senza 
deturpamento di esso e senza danno del lavoro dei malati stessi, 
un ulteriore ampliamento dell’ Istituto o la costruzione nella Co- 
lonia di Asili speciali per dementi innocui, frenastenici, epilet- 
tici, ecc. — sistema che, come è noto, viene anche ritenuto come 
uno dei migliori provvedimenti per lo sfollamento dai nostri sta- 
bilimenti. 

Ricordiamo finalmente che nel Manicomio di Ancona esiste 
una Cassa di Patronato per i malati d’ ambo i sessi dimessi 
dall’ Istituto. 


XI. CONGRESSO DELLA SOCIETÀ FRENIATRICA ITALIANA 459 


Come avete inteso, nel nuovo Manicomio d’ Ancona abbon- 
dano lo spazio, l’aria e la luce; — il sistema edilizio adot- 
tato è quello a padiglioni indipendenti, ma ravvicinati e senza 
il muro di cinta; — la divisione dei malati è molto e opportu- 
namente frazionata: — i mezzi di sicurezza sono ridotti al 
minimo possibile, e la libertà e il lavoro concessi su larga 
misura agli alienati; — non mancano l’acqua in abbondunza, 
i mezzi di riscaldamento — e tutti quei presidî principali che 
la scienza rende oggi necessarî per la osservazione e la cura del 
malato. l 

Sia lode quindi alla Provincia di Ancona, la quale, mediante 
l'opera direttrice di quell’ uomo quanto modesto altrettanto va- 
lente che è il Dott. Riva, e la intelligente esecuzione dell’ egregio 
Ing. Benedetti, ha saputo dare alla sua popolazioue un Istituto 
degno della scienza, della più illuminata previdenza e del pro- 
prio suo decoro. 

Parecchie decine di anni fa il vecchio Manicomio d’Ancona 
era, come quello di Perugia, ritenuto uno dei migliori d’ Italia. 
L' Amministrazione di questa Provincia, non appena si è avve- 
duta che esso non corrispondeva più alle esigenze dei tempi, — 
dando uno splendido esempio alle sue consorelle, — ne ha eretto 
uno nuovo, veramente modello, ed ha ripreso il posto ‘che le 
compete. 

E permettete a me, estensore di questa Relazione, di -com- 
piacermi particolarmente e per doppia ragione di questa elevata 
manifestazione di civiltà; — anzitutto perchè. sono figlio di 
questa regione, — e in secondo luogo perchè questo Manicomio 
corrisponde perfettamente al tipo propugnato nella Relazione che 
col collega Seppilli ho avuto l’onore di presentare al Congesso. 


Perchè però la nuova e bella Istituzione possa prosperare e 
funzionare validamente in tutte le sue parti, soprattutto in quella 
del lavoro, dal quale la Scienza si attende speciali risultati tera- 
peutici e la Provincia un sollievo economico, è da augurarsi che 
l’ Onorevole Amministrazione, compresa dalla grave responsabilità 
che incombe sul Direttore negli sforzi per raggiungere lo scopo, 
e del principio di tecnica ormai indiscusso che quanto maggiore 
è la di lui autorità su tutti i servizi, tanto migliori sono i ri- 
sultati terapeutici ed economici che si ottengono — rivesta il 
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Direttore medesimo di quei poteri, cui il già operato gli dà di- 
ritto, concedendogli nello stesso tempo tutto quel personale sani- 
tario che è indispensabile, e dando così un ulteriore esempio di 
sagacità amministrativa e di modernità scientifica. 


L. BIANCHI 

E. MORSELLI 

D. VENTRA 

A. Tamproni. Relatore. 


Pres. Riva. Ringrazia il Relatore per gli elogi fatti al Manicomio 
da lui diretto, indi dà la parola al Dott. Colucci, per la Relazione sul- 
1’ Esposizione Freniatrica. 


RELAZIONE DELLA ESPOSIZIONE FRENIATRICA ITALIANA. 


Egregi Colleghi, 


Anzitutto una dichiarazione, che cioè questo rapporto che 
la vostra Commissione mi dà l’incarico di comunicarvi, non può 
essere che un lavoro del tutto sommario ed in gran parte incom- 
pleto. Nel breve tempo concesso alla ponderazione, è riuscito 
difficile alla nostra buona volontà di raccogliere da quell’impor- 
tante Mostra di arte e di scienza psichiatrica italiana tutto il 
pensiero e tutto il cuore che l’ hanno preparata. 

Primo nostro dovere io credo sia quello di ricordare alla 
vostra benemerenza |’ opera di chi ha intuito |’ opportunità di 
fissare in questo momento i punti di ritrovo dei nostri progressi, 
che ha incitato ed indirizzato il concorso, e di colui che ha 
radunato il prodotto convenuto. Intendo dire, come voi l avete 
già compreso, dell’ opera del Presidento della nostra Società 
Freniatyica, Prof. Tamburini, che, come sempre, anche in questa 
occasione ha saputo fermamente pensare, volere ed attuare, e 
dell’ opera vigile ed efficace, quanto modesta e silenziosa, del 
Direttore del Manicomio di Ancona e Presidente del nostro 
Congresso, Dott. Riva, che nella scelta del locale come nella 
categorizzazione la più disciplinata di tutto il materiale esposto, 
dovunque, nei particolari e ‘nell’ insieme, ha messo le impronte 
del suo grande amore e del suo grande rispetto pel cémpito 
assunto, ed ha contribuito non poco al successo dell’ impresa e 
non poco ha facilitato questa Relazione. 
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Quale progresso indichi la presente Esposizione rispetto alle 
precedenti può argomentarsi dai Manicomî pubblici che succes- 
sivamente vi hanno concorso. Mentre nel Congresso di Reggio- 
Emilia, cioè nel primo tentativo che il Prof. Tamburini volle 
fare di una Esposizione Psichiatrica Italiana, nel 1880, figuravano 
appena 8 Manicomi, e ne figuravano 16 in quello tenuto in Vo- 
ghera nel 1884, e 6 in quello di Siena nel 1887, in questo di 
Ancona sono ben 23 pubblici Manicomî che hanno risposto al- 
l'invito. Ed è facile supporre che questa cifra sia inferiore a 
quella che avrebbe potuto essere, quando si consideri la posizione 
di imbarazzante transitorietà di qualche nostro grande Istituto, 
ed il mancato concorso, per cause accidentali, di altri, come ad 
esempio di Aversa e di Mombello, che fin dalle prime rn 
hanno fatto cosi bella mostra di loro. 

Ma il maggior numero degli espositori, come ass tutti 
constatato, non é il piü grande dei vantaggi di questa nostra 
Esposizione. Le proiezioni successive che in queste varie mostre 
hanno dato di sè i singoli Manicomi, sono la espression«, fedele 
dell’impulso forte e persistente che gli alienisti quando sono 
stati assistiti da Amministrazioni coscienti del loro cémpito, hanno 
saputo imprimere. 

La grandiosa riforma che la fine del secolo lato ci ha 
affidato per la educazione del folle, la disciplina, cioè, di un lavoro 
utile, individuale e collettivo, è stata intesa ed attuata da noi 
in limiti che ci paiono, con questa Mostra, davvero notevoli, date 
le resistenze burocratiche fra cui non di rado procedono i nostri 
organismi manicomiali. È il caso di rimanere soddisfatti e come 
alienisti e come Italiani. 

Quando si pensa che di fronte ai pochi lavori di stuoje, di 
paglia, di panni, di maglie, di vesti, di scarpe, di pelli, ai pochi 
lavori artistici od a qualche lavoro in ferro, che rappresentava 
appena il tentativo coraggioso che qualche Manicomio meglio 
organizzato, come quello di Reggio, faceva nella Esposizione del 
1880, in questa Esposizione sì accennano qua e là manifatture 
d’ ogni genere, noi possiamo dire di avere i migliori indizi del 
progresso morale ed economico delle nostre Istituzioni manicomiali. 
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Le 


Manicomi. 


= Del Manicomio d’ Alessandria abbiamo presenti piante 
iconografiche, fotografie, e lavorazioni diverse di malati, ed ab- 
biamo sopratutto notato l esposizione dell’ interessante materiale 
antropologico raccolto dall’ egregio Direttore Dott. Frigerio. 


Del Manicomio di Ancona un’ altra vostra Commissione 
interpreterà quei pregi che vi abbiamo tutti rilevato nella nostra 
visita, per cui sentiamo il debito di non parlarne; ma per quanto 
riguarda l’ Esposizione non possiamo tacere delle lavorazioni di 
pane e di paste, dei lavori di cucito, delle fascie, dei ricami, 
che sembrano tanto più notevoli quando si pensi al breve tempo 
della organizzazione di questo grande Istituto ed al grave còm- 
pito che incombe al Dott. Riva ed al suo collaboratore il 
Dott. Aroldo Tamburini. 


Il Manicomio di Bergamo ha inviato numerose fotografie 
rappresentanti.i principali padiglioni, la colonia, l’ insieme dello 
Stabilimento a volo d'uccello, nonchè gruppi di malati lavo- 
ranti, più alcuni grandi quadri statistici del movimento generale 
dei ricoverati dal 1893 al 1900, nonchè dei pellagrosi e degli 
alcoolizzati singolarmente, e Relazioni che dimostrano l’ ottima 
organizzazione di quel Manicomio, diretto dall’ egregio Dott. 
Marzocchi. 


Tutta |’ organizzazione edilizia e tutto il funzionamento del 
Manicomio di Brescia sono riassunti in una nitida Relazione 
del suo Direttore, Prof. Seppilli, al Presidente di quella Depu- 
tazione Provinciale. Quando si considera che la diaria di questo 
Manicomio è tra le più basse, mentre è provveduto con mezzi 
appieno rispondenti alla scienza moderna, alla custodia ed alla 
cura dei ricoverati, noi abbiamo ragione di additare ‘alle Ammi- 
nistrazioni Provinciali |’ esempio di questo Istituto, dove l’azione 
del Direttore si svolge col minor numero di vincoli. È meritevole 
di considerazione in questa Relazione come, successivamente, nei 
diversi anni, al beneficio della minor diaria si accompagni il 
migliorato trattamento dei ricoverati ed il migliorato assetto di 
tutti i servizi interni. 
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Il Manicomio di Ferrara si vede riprodotto nelle sue 
parti più importanti da buone fotografie; notevoli soprattutto 
quelle che riguardano alcune lavorazioni, che segnano ancora un 
passo innanzi rispetto alle filature e maglierie che ebbero plauso 
nell’ Esposizione del 1880. Questa volta è anche notevole la la- 
vorazione delle paste. È esposto pure il « Bollettino » di questo 
Manicomio, e tutti conosciamo quanto questa pubblicazione del- 
l’egregio Direttore Dott. Tambroni esorbiti da un interesse locale 
e si renda un notiziario utile, specialmente sotto il riguardo 
terapeutico. 


Il Manicomio di Firenze ci si mostra in una larga serie 
di belle fotografie dimostranti la posizione, distribuzione ed orga- 
nizzazione dei diversi padiglioni. Come prodotti del lavoro dei 
folli sono presentati campioni di lavori di paglia e di maglieria. 
Il più largo esempio della operosità scientifica di questa Istitu- 
zione è dato dai volumi della « Rivista di Patologia nervosa e 
mentale », la quale, diretta, come è noto, dall’egregio Prof. Tanzi, 
è divenuta, oltrechè una importante raccolta di comunicazioni, 
anche una vera necessità dei nostri riscontri bibliografici. 


La mostra del Manicomio di Girifalco, a cura di quel 
reggente Dott. Pellegrini, ci sembra la migliore epigrafe pel 
compianto Prof. Venturi, la cui fine immatura ha suscitato in 
tutti noi così profondo rammarico. Sappiamo tutti quanto e come 
questo geniale uomo di volontà e di cuore seppe creare, e come 
quella sua istituzione sia uno dei primi e migliori esempi di 
Manicomî organizzati a Colonia di lavoro. Qui ammiriamo lavori 
in stucco, cuciti, cesti, legature di libri, un mandolino e dei 
disegni fatti da folli, che prima erano inesperti di questa arte, 
e specialmente delle coperte fatte di stracci assai bene utilizzati. 
Vi è una diligente Relazione del Dott. Pellegrini, in cui è fatta 
rilevare l’ ottima sistemazione di quell’ Istituto, che ha anche in 
altre occasioni richiamata la nostra attenzione. 

| Del Manicomio Provinciale d’ Imola, il Direttore Dott. 

Brugia, espone un orologio di controllo, un modello di latrina 
con pavimento forato, ed una larga raccolta di assai interessanti 
fotogratie d’ alienati, 
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Il Manicomio dell Osservanza, pure di Imola, diretto dal 
Dott. Baroncini, presenta delle fotografie in cui ci pare risulti 
come cosa notevole un principio di attuazione dei criteri del- 
l’ « open-door ». Apparisce pure molto estesa e organizzata la 
Colonia agricola. 


Il Manicomio Interprovinciale di Nocera Inferiore 
offre la collezione del giornale Il Manicomio e le fotografie dei 
Suoi gabinetti per ricerche sperimentali e cliniche, con che si rivela 
il nido che quel nucleo di medici volonterosi, guidati dal loro 
direttore dott. Ventra e favoriti dalla liberalità della Concessio- 
naria, riscalda della febbre del proprio lavoro, partecipando senza 
tregua all’ incremento scientifico. Abbiamo visti esposti buoni 
esempi di cranî, belle fotografie di delinquenti pazzi, disegni, 
gingilli di osso, crini, campioni di lavori d'ogni genere, ma 
sopratutto donneschi. È notevole pure un progetto di ampliamento 
del Manicomio eseguito dall’ Ing. Ferraioli, con la collaborazione 
del Dott. Ventra. 


Il: Manicomio di Macerata, per antica tradizione, a cui 


ha così largamente contribuito il Prof. Morselli, si mantiene - 


molto innanzi nei più utili adattamenti del folle al lavoro. E 
questa volta i prodotti esposti sono stati anche più meritevoli 


della vostra attenzione, non solo per l’arte meglio conquistata, . 


ma per il maggior numero d’ impianti. 

Nel concetto del Manicomio come colonia di lavoro, questo 
di Macerata è certamente il pioniero, e la nostra attenzione di 
alienisti vi raccoglie il maggior conforto. Vi sono esemplari della 
colonia agricola di un’ eccezionale bellezza, i quali non solo come 
espressione del lavoro manicomiale, ma come vero valore indu- 
striale formano un notevole progresso. Pregevoli i campioni di 
apicoltura, pollicultura e coniglicoltura. Questa colonia agricola 
nel 1899 ha dato un reddito di L. 8.439 e nel 1900 un reddito 
di L. 7.723. 

Come prodotti della Colonia industriale ricordiamo la 
bellissima serie di lavorazione in creta, di terraglie le più 
svariate, i campioni di paste e di pane, le lavorazioni in 
ferro, stagno, ottone, legno, cuoio, canape, i tessuti, le 
scarpe, le vestimenta, la ricca raccolta di prodotti del lavoro 
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femminile; e poi,a dare un ragguaglio di quello che non si vede, 
un grande numero di fotografie d’ alienati, di sale e di campi di 
lavorazione, oltre un buon numero di pubblicazioni scientifiche 
e pratiche, fra cui la Gazzetta del Manicomio, di cui certo la 
maggior parte sono a vostra conoscenza. Tra il materiale scien- 
tifico abbiamo notato un cranio ultradolicocefalo che reputiamo 
una vera rarità. Questo solo elenco di iniziative così nobili ed 
utili mi sembra che ci risparmi ogni parola d’ elogio per quel 
Direttore, Dott. Angelucci, e pel suo prezioso collaboratore, il 
Dott. Pieraccini. 


Del nuovo Manicomio di Mendrisio, di cui sono presen- 
tate bellissime piante iconografiche e prospetti leggiamo una bella 
relazione del Direttore dott. Amaldi, e ci piace di rilevare il 
trattamento degli ammalati che è informato ai criterìî e metodi 
del no restraint, se non ancora perfetto, come egli stesso confessa, 
però certo nei migliori termini. Per quanto non sia lieve il sacri- 
ficio economico e di assistenza per ottenere questo intento, pure 
è un tentativo che merita il maggiore incoraggiamento, sopra- 
tutto da parte delle Amministrazioni. 

Questo Manicomio rappresenta un tipo perfetto di sistema 
disseminato, senza muri di cinta, nè attorno ai comparti, nè 
alla periferia. 


La Direzione del Manicomio di Quarto al Mare espone 
molti e bei disegni, e dei Regolamenti, che indicano la buona 
organizzazione di quell Istituto, e diversi Istrumenti scientifici, di 
cui sarà parlato in appresso. 


Anche in questa Esposizione il Manicomio di Reggio 
Emilia si mette all’ avanguardia del progresso psichiatrico, nel 
‘ campo scientifico come in quello pratico. Voi permetterete che io 
accenni soltanto all’ indice delle cose esposte, astenendomi dal 
parlarvi del compiacimento della vostra Commissione nel consta- 
tare il livello a cui l'intelletto, il volere e il cuore di un uomo 
hanno condotto un’ organizzazione manicomiale nel nostro paese. 

Una sezione di questa mostra di Reggio riguarda la Scuola 
elementare, di disegno, di ginnastica, e specialmente quella dei 
deficienti c per essa si legge come per le altre una Relazione espli- 
cativa fatta dallo stesso Maestro elementare, incaricato fin dal 1896 


30 
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della scuola di questi disgraziati. Per quanto in questa nobile arte 
della educazione dei deficienti il Medico-alienista rappresenti la 
parte fondamentale, pure l’impiego di un comune Maestro cre- 
diamo un esempio notevole da essere imitato, per quell’ eterna 
insofferenza di adattabilità che sta tra la teoria e la pratica, e 
perchè il Maestro, nel quotidiano sacrificio della sua missione 
impara a darvi le impronte del suo cuore e della sua intelligenza. 
Si veggono in questa sezione parecchi suppellettili di Pedagogia 
emendatrice, sopratutto relative all’ educazione della mano. 

In quanto a quella organizzazione manicomiale, nota a tutti 
quelli che seguono il progresso della nostra tecnica, più che enu- 
merarvi la larga serie di fotografie che si veggono di quasi tutti 
i Comparti e della grandiosa Pianta generale, ricordo la pubblica- 
zione del Prof. Tamburini « Il Frenocomio di Reggio », che minu- 
tamentene illustra ogni parte sia edilizia, sia d’organizzazione, ecc., 
e la pubblicazione del T'avernari « Il meccanismo dell’ Economato 
del Frenocomio di S. Lazzaro », che dà un’ idea completa dell’orga- 
nismo economico e dove il piccolo numero degli impiegati che si 
trova addetto a quest’ufficio di fronte al grande numero di gestioni 
è il migliore elogio che possa farsi a chi ne è a capo ed è la più 
fedele espressione del concetto unitario che ha saputo mantenere 
e far prevalere la Direzione. 

V’e tutta intera la raccolta della « Rivista di Freniatria» 
e delle « Memorie dell’ Istituto psichiatrico di Reggio » storia 
fedele dell’ incessante progresso di questa Istituzione e, ad un 
tempo, della Psichiatria Italiana. 

Come lavorazioni speciali vi sono le mostre di quasi tutto 
quanto riguarda l’ abbigliamento ed il nutrimento del malato, col 
cui lavoro si procede all'intento nostro, che egli basti a sè stesso 
e gravi il meno possibile sull’ erario pubblico. 


Del Manicomio di Racconigi sono notevoli le fotografie 
e le lavorazioni diverse, tra cui specialmente le tele. 


Il Manicomio di Roma espone alcuni volumi, dai quali si 
desume la salda organizzazione di quell’Istituto, popolato da oltre 
1600 malati. Da quei resoconti risaltano gli utili effetti a cui, 
nei diversi meccanismi, ha saputo e potuto giungere la direzione 
del Prof. Bonfigli, svincolata da inceppi burocratici, anzi inco- 
raggiata dalla maggiore fiducia. Data quell’ abbondante popola- 


XI. CONGRESSO DELLA SOCIETÀ FRENIATRICA ITALIANA 467 


zione di folli e la località non dappertutto opportuna, sono 
commendevoli i metodi che la Direzione concepisce e quel corpo 
sanitario applica, per provvedere alle esigenze dell'igiene e della 
sicurezza delle persone. Questo indirizzo e questi metodi sono 
sanzionati dal nuovo Statuto, che può servire di modello per 
ogni Manicomio. | 


Nella mostra del Manicomio di Torino abbiamo tutti 
ammirato le negative, davvero assai pregevoli, di microfotografie, 
disposte in 4 quadri, opera dei Dott. Martinotti e Tirelli. 
Sono la riproduzione di cellule del sistema nervoso ganglionare 
di conigli e cavie, e le difficoltà di queste riproduzioni ci sembrano 
superate in modo ammirevole. Un opuscolo e parecchie fotografie 
mostrano la cura di quel personale sanitario nell’ ideare oggetti di 
arredamento rispondenti agli scopi di un’ Istituzione manicomiale. 


Il Direttore del Manicomio di Voghera, Dott. Antonini, 
ha contribuito con una larga serie di fotografie e di manifatture 
di malati, tra cui sopratutto abbiamo notato: delle tele cerate, 
delle impagliature di seggiole, ed una ricca produzione di tele 
e filati. 


Tra i Manicomî di organizzazione recente merita la nostra 
attenzione anche quello di Volterra per la perfezione saputa 
raggiungere nelle lavorazioni di tessitura, di paglia, di alabastro, e 
per i prodotti della Colonia agricola, sopratutto olii, vino e grani 
e la manifattura delle scarpe, in cui ci è apparsa molto pratica 
I’ allacciatura per le scarpe dei malati irrequieti. Vi è pure un 
modello di bagno a fondo mobile, per evitare i non difficili acci- 
denti pericolosi a cui possono andare soggetti nella vasca i malati 
nel fare il bagno. 


Il Manicomio di Perugia presenta un modello di lavandino 
ed un modello di latrina del Dott. Gerosi Moretti. Ci pare 
sopratutto utile il modello di latrina perchè crediamo debba per- 
mettere la completa e sollecita rimozione delle materie escremen- 
tizie con un getto d’acqua che circola nel pavimento. 
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II. 
Istituzioni annesse ai Manicomi. 


Società di Patronato pei pazzi poveri dimessi dal 
Manicomio di Reggio. — In uno specchio comprendente un 
trentennio è riassunta la vita economica di questa benefica Isti- 
tuzione, la quale ha raggiunto già un capitale di L. 31.283 e 
somministra sussidi per circa IL. 2.000 annue, distribuite a oltre 


30 individui, evitandone così il ritorno al Manicomio. 


Società di Mutuo Soccorso fra gli Infermieri e le 
Infermiere del Manicomio di Reggio. — Anche questa 
Istituzione conta un trentennio di vita e ha già un capitale di 
L. 41.500. È un'ottima Istituzione di previdenza che assicura 
sussidi in casi di malattia, pensioni ai vecchi ed invalidi e alle 
vedove o agli orfani dei Soci, nonchè prestiti ai Soci stessi. 


Società di Patronato pei pazzi poveri dimessi dal 
Manicomio di Torino. — È anche questa un’ importante e 
benefica Istituzione, che è desiderabile possa avere sempre mag- 
giore incremento anche coll’ aiuto della pubblica beneficenza, 
onde possa efficacemente adempiere all’ intento umanitario di 
evitare ai pazzi poveri dimessi dal Manicomio di ritrovarsi nelle 
medesime condizioni di estrema miseria che hanno formato la causa 
precipua della loro malattia mentale. 


III. 


Istituti per deficienti, ecc. 


Istituto medico-pedagogico di Roma (Lega Nazionale). 
Vi è appena bisogno che io ricordi quanto sia stata da tutti 
ammirata la esposizione di pedagogia emendatrice dei deficienti 
fatta dalla Lega Nazionale e dall’ Istituto Medico-pedagogico di 
Roma con annessa Scuola magistrale, diretto dal Bonfigli. Vi 
è il concetto e vi sono i metodi degni di una grande Istituzione, 
che ha il vantaggio di un largo materiale didattico-clinico oltre 
alla ferma volontà del Direttore e dei suoi valorosi collaboratori 
specialmente il Dott. Montesano e la Dott Montessori, per 
raggiungere l'intento tanto lodevole di una larga organizzazione. 
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Per la Scuola magistrale abbiamo osservato tutti, con la 
guida del Dott. Montesano, il programma scolastico, gli esem- 
plari teorici e pratici, il Museo didattico pei maestri ed i risul- 
tati di due anni di proficuo insegnamento. 

Per l’ Istituto medico-pedagogico sono state notate le larghe 
linee dei programmi didattici, le notizie sulla distribuzione delle 
varie classi dell’ Esternato come dell’ Internato, il largo materiale 
didattico col noto concetto di fornire di una data precisione il 
maggior numero di sensazioni ; le storie e i diarî di classe e i 
formulari di domande per l esame dei sentimenti, che potranno 
riuscire utili per ricerche di Psico-patologia infantile. 

È da notarsi che buona parte di quel materiale è il prodotto 
del lavoro degli stessi alunni ricoverati. 


L’ Asilo-scuola-Educatorio per fanciulli deficienti 
poveri di Roma, espone l’ album di fotografie di frenastenici 
assistiti, una serie di fotografie del villino ove l’ Educatorio è 
situato, dei lavori (reti, paglia, cucito, ecc.) a cui vengono adibiti 
gli alunni, un orario iconografico dell’ Educatorio stesso, che serve 
benissimo a significare l’ organizzazione della Istituzione. Altri 
quadri esplicativi, un numero rilevante di carte biografiche degli 
alunni completano le indicazioni necessarie per comprendere ed 
apprezzare il modo di funzionare di questo Educatorio, sorretto 
da una mente di vero studioso e riscaldato con la fede d’ un 
apostolo, dal Dott. De Sanctis. Noi ricordiamo i giudizi bene- 
voli che su questo Istituto hanno espresso i nostri maggiori alie- 
nisti; e non vi insistiamo oltre. Crediamo però di richiamare 
l’ attenzione sulla educazione del linguaggio che vi si pratica 
con tanto profitto. Lo Statuto ed il Regolamento dell’ Asso- 
ciazione romana pei frenastenici indicano le origini di 
questo Educatorio, destinato esclusivamente ai poveri e sostenuto 
dalla beneficenza, e che s’ avanza con l’ intento di una buona 
azione. 

Con la mostra delle suddette Istituzioni, le quali possono 
formare un nostro legittimo orgoglio, ci piace di vedere partire 
dalla nostra capitale l’ impulso per un così alto tema di carità 
civile. 

È a sperare che, così come nei maggiori Stati esteri, anche 
in Italia lo Stato sorregga largamente queste Istituzioni. Lo 
Stato deve significare per esse forza di organizzazione unitaria, 
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al Maestro uno sguardo sereno pel suo avvenire, ed uno sprone 
alla carità pubblica e privata. 


L’ Istituto Medico-pedagogico Emiliano di S. Gio- 
vanni in Persiceto, che, come è noto, è uno dei più reputati 
e numerosi (circa 120 frenastenici) ha risposto all'invito con un 
notevole materiale scolastico, con una relazione dettagliata e con 
lavorazioni diverse, sopratutto in trafori, ricami e paglia. 

Esso ci dà l’ esempio di uno di quegli Istituti speciali 
Consorziali fra le diverse provincie che formano un desiderato 
degli alienisti italiani, servendo esso al ricovero dei frenastenici 
appartenenti alle otto Provincie dell’ Emilia e della Romagna e 
sotto il Patronato e la vigilanza del Comitato Emiliano per 
la protezione dei fanciulli deficienti, del quale fanno parte 
1 Prof.! Tamburini, Roncati e Brugia. 


L’ Istituto Umberto I° pei bambini frenastenici, di 
Settignano (Firenze) ha fatto una bella esposizione di svariati 
. lavori degli alunni, e come in esso vengano assistiti e studiati 
con amore e con scienza i deficienti lo dimostrano le pubblica- 
zioni di quell’ Istituto raccolte nel nuovo giornale « L'educazione 
dei frenastenici » direito e redatto dall’ egr. Prof. Parise, che 
è il Direttore dell’ Istituto stesso. 


Il Gabinetto di Pedagogia scientifica istituito in Creval- 
core dall’egr. Dott. Pizzoli sotto il patronato del Prof. Tambu- 
rini e dall’ Associazione pedagogica Italiana non ha bisogno 
di esservi ricordato nei particolari che fanno di sè bella mostra 
nella nostra Esposizione, perchè esso vi fu egregiamente presen- 
tato dallo stesso Dott. Pizzoli nella sua Conferenza sull’ « Indi- 
rizzo odierno della Pedagogia », e in cui ogni particolare fu 
reso evidente mercè nitide proiezioni. Esso. rappresenta una 
lodevole iniziativa degna del maggiore incoraggiamento. 


IV. 


Case di salute e Stabilimenti idroterapici. 


La Casa di salute Fleurent certamente merita una consi- 
derazione speciale. L’ ottima pianta in rilievo ne mostra la larga 
e ben disposta ubicazione, e tutti gli agi e le comodità di cui è 
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provvista. Oltre una cassetta per pronti soccorsi ed un ingegnoso 
portavivande per infermieri, con cui è mantenuto il calore delle 
vivande per circa tre ore, i Signori Aveta, che sono i proprietari 
di questa Casa di salute, hanno presentato pure un modello di 
corpetto di contenzione per mezzo del quale la efficace coazione 
si può ottenere con la minore violenza. Mentre sentiamo il dovere 
di riconoscere l’ intento ottenuto, esprimiamo pure il desiderio 
che in un convegno futuro i vigili e pietosi proprietari di questa 
Casa di salute ci dicano anch'essi come abbiano voluto e saputo 
attuare il no restraint nei maggiori limiti possibili. Siccome anche 
presso di noi vi è qualche piccolo e qualche grande Manicomio 
pubblico in cui il no restraint è messo in pratica su larghe pro- 
porzioni, siamo sicuri che i proprietari delle migliori Case di salute 
private ci faranno sapere che cessi gareggiano in questa nobile 
mèta. E gli Aveta sapranno darne il buon esempio. 


Il Sanatorio Casanuova presso Firenze, diretto dal Dott. 
Casanuova, destinato alla cura dei nevropatici e dei psico- 
patici in comparti distinti, espone le fotogratie delle eleganti sue 
ville e i modelli di mobili speciali (a 1/, del vero) ideati da lui 
e suscettibili di vario uso (un comodino, un modello di tinozza 
da bagno, un modello d’ apparecchio di kinesiterapia, un letto 
di ferro per sudici ed agitati) e diverse fotografie della splendida 
Sala idroterapica e del Gabinetto di elettroterapia, che dimostrano 
quella Casa di salute egregiamente fornita di ogni più progre- 
dito mezzo di cura. 


Lo Stabilimento idroterapico di Andorno espone delle 
fotografie di molti apparecchi di cura, bagni semplici, bagni di 
luce, sale per ‘doccie, per ginnastica medica, per bagno raffred- 
dato, e poi fotografie di apparecchi elettrici, le quali tutte dimo- 
strano che il detto Istituto, diretto dal Dott. Vinaj, si mantiene 
al corrente dei più moderni mezzi di terapia delle malattie del 
sistema nervoso. 


La Casa di salute Sbertoli di Collegigliato (Pistoja) 
espone una planimetria delle proprie Ville e diverse buone foto- 
grafie, che dimostrano la felice ubicazione sulle amene colline 
pistojesi e la ricchezza ed eleganza dei fabbricati sparsi, che 
costituiscono il rinomato Stabilimento toscano. 
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La Casa di Salute a Mezzo Monreale (Palermo) del 
sig. Paolo Stagno, espone i disegni delle nuove latrine di quello 
Stabilimento, fornite dalla Fonderia Sanitaria Italiana di Prato. 


vV. 
Pellagrosari o Case di Soccorso. 


Il Pellagrosario di Mogliano Veneto ha esposto la 
Relazione storica dell’ Istituto, una Relazione medico-statistica, 
un’ altra economica e amministrativa, una quarta sulla azienda 
della Colonia agricola di Merano, e una ricca serie di fotografie 
di pellagrosi prima e dopo la cura, dimostrando così la buona 
organizzazione dell’ Istituto e i suoi benefici effetti. 


La Casa di Soccorso, Ambulatorio, ecc. del Dott. Nata- 
lucci di Porto Civitanova (Marche) ha esposto una serie di 
Registri, Regolamenti, Moduli e pubblicazioni concernenti T ori- 
gine, |’ organizzazione, il funzionamento e i progressi della Isti- 
tuzione. Vi è annessa la raccolta della « Gazzetta Medica delle 
Marche » che conta già 9 anni di vita, e i diplomi conseguiti alle 
Esposizioni di Milano e di Napoli per la Casa di Soccorso e per 
la « Gazzetta Medica ». 


VI. 


Apparecchi idroterapici, Letti, ecc. 
Oggetti diversi per Manicomì. 


Se gli industriali che hanno risposto non sono stati numerosi, 
in compenso i pochi hanno col loro concorso dimostrato di aver 
saputo rispondere al concetto dell’ appello che ad essi era stato 
fatto. Speriamo che il buon esempio di questi volonterosi sia in 
altra occasione largamente imitato. 


Il Boriani Aristide di Bologna espone buone morsette per 
contenzione. È un modello di fibbia leggera e forte con una fascia 
abbastanza resistente, quanto soffice, che si adatta al polso. Il 
modello è dettato dal Dott. Brugia ed è adottato in parecchi 
Manicomî italiani. Su modello anche del Dott. Brugia si ammira 


‘in questa Esposizione un letto a carrucole e corde metalliche. 
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La Ditta Carratoni e Monti di Verona presenta dei len- 
zuolini impermeabili d’ una qualità che è stata giudicata ottima, 
specie in rapporto al largo uso a cui serve nei nostri Manicomî. 


La Ditta Pachiotti di Roma espone un modello di letto 
per Manicomio, auch’ esso molto apprezzato e che sappiamo aver 
bene corrisposto laddove ne fu fatto uso, come nel Manicomio 


di Roma. 


I letti di Giovanni Piana, che servono tanto per agitati 
come per tranquilli, hanno già fatto buona prova in parecchi dei 
nostri Manicomî, quali quelli di Reggio e di Aversa. Vi è aggre- 
gato un guanciale in pelle pergamenata da potersi disinfettare, e 
traforato nell'intento di evitare la soffocazione negli accessi epi- 
lettici. I piedi del letto si possono fissare al pavimento e le sponde 
sono girevoli. 

Questa stessa Ditta ha pure esposto alcune produzioni in 
ghisa con rivestimento di porcellana per usi sanitarî, come fontane, 
sputacchiere, bagni, condutture, ecc. 


La Ditta Giovanni Penotti ha presentato all’ Esposizione 
una mostra modesta di apparecchi idroterapici, ma la vera mostra 
di questa Ditta importantissima e ben nota, che ha fornito la 
maggior parte dei migliori Stabilimenti d’ Italia, la si ha nel 
Manicomio di Ancona, dove tutti hanno potuto ammirare gli 
splendidi Comparti Idroterapici impiantati appunto dal Penotti. 
Sopratutto notevole e la così detta tribuna di comando, che 
permette colla massima facilità le manovre contemporanea e 
isolata di tutti gli apparecchi, e dove col melangeur .a termo- 
metro si possono avere tutte le miscele di acqua calda e fredda 
e le graduazioni di temperature desiderabili. 


Il Serrantoni Costantino di Bologna ha presentato ottimi 
möddelli, sopratutto di apparecchi idroterapici, a gaz ed elettrici, 
e crediamo che l impegno che egli mette nelle sue costruzioni 
meriti il vostro incoraggiamento. Tra gli apparecchi idroterapici 
è pur qui meritevole di lode la Tribuna di comando, con forti 
tubi di innesto e rubinetti di arresto. Presenta pure un utile 
cemento isolatore di calore che la Ditta suole applicare sui tubi 
e condotti d’ acqua calda e di vapore. 
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VII. 


Progetti e materiale scientifico. 


Il Dott. Ascenzi e l Ingegnere Tonelli presentano alla 
nostra approvazione il progetto pel nuovo Manicomio di Roma 
e con i numerosi quadri illustrativi, come con la Relazione a 
stampa, si veggono tirate, da veri competenti e dal lato edilizio 
e dal lato economico, le linee sicure per una grande Istituzione. 


Il Dott. Belloni presenta due istrumenti: un Indice cra- 
niometrico ed un Algometro a puntura. Il primo misura 
contemporaneamente i due diametri, |’ antero-posteriore ed il 
bilaterale e segna contemporaneamente |’ indice cefalico; l Al- 
gometro si propone di misurare in gradi la maggiore o minore 
sensibilità dolorifica alla puntura. Sono da considerarsi come assai 
utili istrumenti per la nostra semeiotica. 


Il Dott. A. Mariani presenta un nuovo Goniometro per 
misurare l'angolo facciale, il prognatismo e le altre maggiori 
asimmetrie del triangolo facciale. L’ apparecchio ci pare utile, 
soprattutto perchè tiene conto di un buon numero di elementi 
di misurazione con manovre facili. 


Enrico Battisti, preparatore all’ Istituto fisiologico della 
R. Università di Roma, ha esposto un grande numero di tavole 
murali riproducenti disegni scientifici, che sono state molto 
apprezzate dalla vostra Commissione; specie i quadri anatomici 
e istologici che sono eseguiti con molta accuratezza e finezza. 


Da Firenze il Dott. Masi ha portato alla nostra ammirazione 
un grande numero di radiografie stereoscopiche del cranio 
e un'intera radiografia del corpo umano coi vasi iniettati, e 
l'apparecchio da lui ideato per le radiografie stereoscopiche. Ci 
crediamo in dovere di fissare con questa nostra Relazione il giudizio 
che abbiamo raccolto dal maggior numero di voi, cioè che questa 
esposizione del Masi forma l’ orgoglio non solo di questo nostro 
Congresso, ma del nostro Paese. 

Il Masi con la Relazione che ne ha fatto al Congresso ha 
dimostrato i criteri ed i metodi da lui seguiti e noi non crediamo 
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sia il caso di aggiungere altro a quanto egli ha con tanta evi- 
denza dimostrato, e agli elogi che già col vostro plauso gli avete 
dimostrato. 


In questa parte della Esposizione sono pure degni di menzione 
il modello di latrina dell’ Ing. Andreoni di Novara, il quale 
modello potrebbe avere utile applicazione nei nostri Manicomî e 
la raccolta di fotografie, assai interessanti, di malati, esposte dal 
Tamburini Ugo di Imola. 


Come specialità della sua farmacia il Sebastiani ci invia 
del Vermouth alla noce vomica e ai glicerofosfati. Hanno 
l’ aspetto di buone preparazioni che del resto sono state bene 
apprezzate in altre Esposizioni. 


Uno sguardo d’ insieme a tutto quanto è convenuto in questa 
Esposizione ci permette di convalidare il progresso notevole a 
cui accennavamo in principio della nostra Relazione, ed ispira 
facile il vaticinio che se le Amministrazioni provinciali ne faranno 
oggetto della loro attenzione e del loro interessamento, tra breve 
noi sapremo metterci perfettamente alla pari delle nazioni le più 
progredite. 


Prof. G. ViraILIo, Presidente 
Dott. G. ALegriI - Dott. C. Agostini - Dott. A. Cristiani - Dott. G. OBICI 
Dott. F. CasceLLa - Dott. C. CoLucci, relatore. 


Pres. Ringrazia il Relatore della accurata e completa Relazione sul- 
1’ Esposizione Freniatrica, e invita il Dott. Peli a riferire a nome della 
Commissione delle finanze: 


RELAZIONE DELLA COMMISSIONE PER LE FINANZE. 


La Commissione incaricata dall’ Onorevole Presidenza di 
rivedere il bilancio biennale della nostra Società, adempie al suo 
mandato coll’ esporre quanto segue: 

Il bilancio dell’ ultimo esercizio, al 10 Ottobre 1899 si chiu- 
deva con un avanzo di L. 1689,11 più L. 790 di crediti, ossia 
un totale netto ci attività in L. 2479,11. Da queste debbono sot- 
trarsi le annualità come sopravvenien2e passive dei cinque soci 


defunti in L. 50, sicchè restano L. 2429,1!. 
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Di rendite in questo biennio sonosi avute le seguenti: 

Incassi per interessi maturati sul libretto della Cassa di ri- 
sparmio in Milano, annuaiità arretrate degli anni 1899 e 1900-1901 
e per tasse d’ inscrizione al X° e XI° Congresso Freniatrico, vale 
a dire, in tutto, L. 1988,79. Di fronte alle spese nel biennio, che 
ammontano a L. 1542,86, rimangono per conseguenza di mag- 
giori incassi L. 445,93, le quali, aggiunte all’ attività netta retti- 
ficata in L. 2429,11, dànno un totale di attività, esistente al 25 
Settembre ultimo scorso, in L. 287,04, così costituite: 


Credito verso i soci per annualità arretrate 


al 10 Ottobre 1899 . i i ; ; . L. 290,00 
Credito verso 45 soci per ‘annualità arretrate 

nel 1900 ; o è i s è ; . > 225,00 
Credito verso 53 soci per annualità arretrate 

nel 1901 ; à . . » 265,00 


Giacenza sul libretto della Cassa di Risparmio » 1117,90 
Contanti in cassa . : : : ; . » 977,14 





Totale L. 2875,04 


Riguardo ai Soci morosi la Commissione fa notare che, 
mentre alcuni sonosi già messi in regola colla Società, altri, 
purtroppo, non hanno neppure risposto alle insistenti richieste 
del nostro solerte Segretario. Cotesti Signori, se non soddisfe- 
ranno i loro non lievi debiti durante il biennio in corso, do- 
vranno, in forza dell’ Articolo 42 dello Statuto, cessare di far 
parte del Sodalizio. 

Non ci resta che da tributare un elogio ben meritato al- 
l’ egregio Dott. Algeri, pel modo esemplare con cui ha disim- 
pegnato il grave e talora increscioso suo ufficio. 


Ancona 3 Ottobre 1901. 


Prof. C. BonriGLI 
Dott. G. GRAZIANETTI 
Dott. G. PeLi relatore. . 
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Pres. Dà la parola al Dott. Seppilli per la: 
RELAZIONE DEL COMITATO PER LE PROPOSTE. 


I. Il Comitato di cui sono Relatore vi propone anzi tutto che 
a sede del XII°. Congresso Freniatrico, che avrà luogo nel 1903, 
venga scelta Genova. 

In quella splendida e superba città avremo occasione di 
visitare due Manicomî, uno di vecchia, l’altro di recente costruzione, 
non che la Clinica psichiatrica diretta dal nostro illustre collega 
e scienziato eminente Prof. Enrico Morselli. 


La proposta è approvata all’ unanimità. 


Morselli. Ha parole di viva riconoscenza per l’ onore promesso a 
Genova di tenervi il prossimo Congresso Freniatrico. Il carattere quasi 
esclusivamente commerciale della città renderà impossibile a Genova di 
offrire ai congressisti un’ospitalità tanto festosa e tanto signorile, come - 
ha fatto Ancona Assicura però il massimo interessamento per i lavori del 
Congresso da parte della cittadinanza, nella quale è penetrato lo spirito scien- 
tifico, ed augura che il prossimo Congresso riesca per l’alacrità dei lavori 
e per l’ importanza dei nuovi contributi che si porteranno alla scienza e 
all'umanità, degno dei precedenti. 

Belloni. Quale rappresentante del Manicomio di Quarto al Mare 
ringrazia i colleghi d’ aver scelto Genova a sede del Congresso del 1903. 


II. Uniformandoci al sistema seguito nei Congressi precedenti, 
di aggregare alla nostra Societa coloro che tengono alto l’onore della 
scienza e concorrono più o meno direttamente a consolidare coi 
loro studî le basi della Psichiatria, vi proponiamo di eleggere 
Membri onorarî il fisiologo Angelo Mosso e il clinico Augusto 
Murri, che sono vanto e gloria dell’Italia nostra: gli illustri nevro- 
logi Gowers di Londra, Raymond di Parigi e il valente alienista 
Kräpelin di Heidelberg, che ha dato un nuovo e vigoroso 
impulso ai nostri studi. Vi proponiamo poia Soci corrispon 
denti: il Dott. Urquhardt, Redattore del Journal of mental 
Science e il dott. Pierre Janet, l’acuto analizzatore dei fenomeni 
psicologici. 


Tutte le proposte sono approvate all’ unanimità. 


. III. Il Comitato, interpretando il sentimento da voi tutti espresso 
in questi giorni, vi propone di invitare il Presidente della nostra 
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Società a presentare a S. E. il Ministro degli Interni il voto del 
Congresso perchè il Progetto di legge sui Manicomî, da tanto 
tempo reclamato da noi, abbia finalmente la sua attuazione. È 
questa indispensabile ed urgente per porre un argine, come ha 
dimostrato ieri il prof. Tamburini nella sua Relazione, all’ affol- 
lamento eccessivo dei Manicomî, il quale, mentre toglie ai mede- 
simi lo scopo di essere precipuamente luoghi di cura per gli 
alienati, aggrava fuori di misura i bilanci provinciali. 


Tamburini. Propone, a nome anche del Prof. Virgilio, che il con- 
cetto del Comitato, integrandosi coi voti formulati da lui nella propria 
Relazione, sia concretato nel seguente 


ORDINE DEL GIORNO 
L’ XI° Congresso Freniatrico Italiano riunito in Ancona 
fa voti a S. E. il Ministro dell’ Interno 


perchè al più presto ripresenti al Parlamento il Progetto di 
legge sui Manicomi da tanto tempo invocato, col quale si prov- 
veda, oltreché alla tutela della persona e degli averi dei malati 
e all’ autorità dovuta ai Medici Direttori sopra ogni ramo del 
servizio interno pel buon andamento del Manicomio, anche a 
procurare lo sfollamento dei Manicomi; 

a) col regolare e limitare le ammissioni ai soli casi vera- 
mente bisognosi della cura del Manicomio, provvedendo per gli 
altri con altre forme di pubblica assistenza; 

b) col facilitare le dimissioni dei malati che non hanno più 
d’uopo della cura del Manicomio e al collocamento loro-in 
altre forme d’ assistenza, quando ne sia il caso; 

c) coll’ interessare in qualsiasi forma anche i Comuni all’assi- 


stenza e al mantenimento dei malati. 
TAMBUBINI 


VIRGILIO. 


Bianchi. È autorizzato dal Ministero stesso a dare formale assicu- 
razione che la Legge sui Manicomi verra presentata tra breve. 


Questa dichiarazione è accolta da applausi; dopo di che il Presidente 
mette ai voti 1’ Ordine del giorno presentato dal Prof. Tamburini. 
Esso viene approvato ad unanimità. 


Tamburini. Propone che all'ordine del giorno sui Manicomi in genere 
si aggiunga un altro ordine del giorno speciale pei Manicomi Giudiziari. 
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Le condizioni di questi Istituti reclamano urgenti provvedimenti. I tre 
Manicomi Giudiziari esistenti in Italia, a Montelupo, ad Aversa, a 
Reggio, sono informati assai più al sistema carcerario che al ca- 
rattere manicomiale,e il potere amministrativo vi è di gran lunga 
superiore a quello direttivo sanitario. Ma oltreciò vi sono altri gra- 
vissimi inconvenienti : 

1. Il soverchio agglomero di malati di fronte alla capacità degli 
Stabilimenti, che mentre rende difficile la disciplina e il governo di 
essi con criteri razionali, rende più gravi le non sempre buone condizioni 
tecniche ed igieniche di edifizj più o meno bene adattati e ridotti. 

2. La impossibilità di una separazione razionale dei malati 
nelle varie categorie, non solo dal punto di vista tecnico sanitario, secondo 
le loro condizioni morbose, cioè in tranquilli, agitati, sudici, epilet- 
tici, occ. ma neppure in quelle categorie che, determinate dalle loro condi- 
zioni giuridiche, sarebbero anche prescritte dallo stesso Regolamento 
Carcerario, cioè in condannati, prosciolti, egiudicabili, per cui sono 
quasi ovunque (salvo per alcuni di questi ultimi) tutti insieme frammisti. 

8. Il vitto vi è perfettamente eguale a quello delle Carceri, e perciò 
deficiente per la maggior parte dei ricoverati, i quali, per le loro 
stesse condizioni morbose, abbisognano di miglior nutrimento e di essere 
considerati quali infermi, come sono, e bisognosi di un vitto speciale. E ciò 
sopratutto pei prosciolti, che non vi è, ad ogni modo, alcuna ragione per 
tenere allo stesso regime dei condannati. Quando si pensa che nei prosciolti 
la Giustizia riconosce che non vi fu colpa, ma che l'atto da essi commesso 
fu dovuto a uno stato di follia pari a quello di tutti gli altri che, con 
ben diverso trattamento, sono collocati nei Manicomî comuni, pur dopo 
avere spesso tentato, nello stato di incoscienza morbosa, di far male altrui 
non è in alcun modo giustificabile che essi, perchè rinchiusi, per ragioni, 
di pura precauzione, nei Manicomi Giudiziari, debbano avere lo stesso 
trattamento dei condannati, e trovarsi a contatto di questi, provenienti 
anche dall’ergastolo e rei dei più fieri delitti, per cui essi divengono 
nè più nè meno che condannati senza essere punto rei. 

4. La deficienza del personale medico. 

5. La mescolanza nel personale di sorveglianza, di Guardie carce- 
rarie ed Infermieri, restando le prime a contatto dei malati e con 
maggiore autorità: e quasi ciò non bastasse, in uno dei Manicomî Giudi- 
ziari, quello di Aversa, l'assistenza diretta degli alienati è fatta da con- 
dannati, i così detti guardamatti. 

6. It Regolamento che governa i singoli Manicomi Giudiziari non 
è uniforme per tutti, e quel che è più è inspirato sopratutto a principi 
carcerari, in cui all’ elemento tecnico direttivo sanitario è data la minor 
parte ed è impartita pochissima autorità. 
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Tuttociò è così grave da giustificare le acerbe critiche che sono state 
fatte ai nostri Manicomj Giudiziarj da stranieri che li hanno visitati, e da 
richiedere i più urgenti provvedimenti, e sopratutto che: 

a) Il Manicomio Giudiziario sia organizzato con caratteri e criteri mani- 
comiali e non carcerari, pur provvedendo alla sua sicurezza esterna. 

b) Al Medico Direttore sia conferita la dovuta autorità. 

c) Sia attuata una razionale ripartizione delle varie categorie di ma- 
lati a seconda delle loro condizioni morbose e una completa sep razione 
a seconda delle loro rispettive condizioni giuridiche. 

d) Sia regolato il vitto secondo criteri medici. 

e) La sorveglianza diretta dei malati sia affidata agli Infermieri e 
questi siano i soli a contatto continuo coi malati. 

f) Un Regolamento inspirato ai principi della Psichiatria e della Te- - 
cnica manicomiale, governi l’ organizzazione e l’ andamento doi Manicomi 
Giudiziari. 


In base a tali considerazioni 1’ O. presenta, a nome anche del Prof. 
Virgilio, il seguente 


ORDINE DEL GIORNO 
L’ XI° Congresso Freniatrico Italiano riunito in Ancona 
FA VOTI 


perché S. E. il Ministro dell’ Interno provveda a chei Manicomi 
Giudiziari rispondano, oltreché alle esigenze della custodia e della 
sicurezza, anche e sopratutto a quelle della scienza e della uma- 
nita, e che percid essi 
` a) acquistino veramente il carattere di Manicomio e non di 
Carcere, pur provvedendo alla dovuta sicurezza esterna; 

b) vi sia data la dovuta autorità al Medico Direttore; 

c) sia provveduto a un Regolamento generale pei Manicomi 
Giudiziari inspirato, oltre che ai criterî giuridici e amministrativi 
nell’ interesse della difesa sociale, anche a quelli della Psichiatria 


e della Tecnica manicomiale. 
TAMBURINI 


VIRGILIO. 


Quest’ Ordine del giorno, messo ai voti, è approvato ad unanimità. 


IV. Il Comitato, per considerazioni di ordine generale che è 
inutile riferire quì, facendo sua una proposta avanzata da alcuni 
Soci, la quale mira a garantire la buona scelta dei Direttori di Ma- 
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nicomi pur non venendo meno ai criteri di giustizia per quanti vi 
aspirano, vi propone che il Congresso faccia voti perché la nomina 
al posto di Direttore nei Manicomi venga fatta per concorso 
regolare da estendersi a tutte le Provincie del Regno. 


Morselli. È pienamente d’ accordo colla Commissione, quantunque 
sappia che il nostro voto non sarà imperativo per le Amministrazioni. 
Propone che il voto si chiuda con le parole « da una Commissione com- 
posta di elementi tecnici e competenti ». 

. 


Tamburini. Appoggia pienamente la proposta dei Colleghi e ritiene 
che, oltre a mandarla come voto del Congresso alle Deputazioni Provinciali 
e alle Amministrazioni dei Manicomi, sia opportuno inserirla nell’ Ordine 
del giorno per la Legge sui Manicomi da presentarsi al Ministero, onde 
nella Legge o nel Regolamento sia inclusa una disposizione relativa, e che 
perciò si aggiunga al detto Ordine del giorno il seguente comma: « Il Con- 
gresso fa anche voti perchè la nomina dei Direttori di Manicomi sia 
fatta per concorso da una Commissione composta di eemelnti tecnici e 
competenti ». | 

Angiolella. Gli sembra opportuno indicare nella Legge anche che le 
Amministrazioni abbiano l’ obbligo di scegliere per lo meno nella terna 
proposta. 

Tamburini. Kisponde che ciò sarà difficile imporlo, che ad ogni 
modo non potrebbe entrare nella Legge, ma si potrebbe vedere se fosse 
possibile di includere nel Regolamento una qualche disposizione in questo 
senso. 

Il Presidente mette ai voti le aggiunte proposte dal Prof. Morselli 
e dal Prof. Tamburini, che vengono approvate ad unanimità. 


Continua il Rel. Seppilli. 


V. A proposito di concorsi il Comitato vi propone che la 
nostra Società provveda in qualche modo onde impedire che le 
pubbliche Amministrazioni le quali indicono un concorso, si rifiu- 


tino, come già si è verificato, a far conoscere il giudizio della 
Commissione esaminatrice ai concorrenti che lo richiedono. 


Angiolella. A motivare la proposta cita il caso successo a lui e 
al Dott. Del Greco, in cui un’ Amministrazione si rifiutò di render loro 
noto il giudizio della Commissione. 


Obici. Riterrebbe più conveniente che i giudizi fossero pubblicati. 


3l 
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Morselli. Propone che al voto prima formulato si aggiungano le 
parole: « ...Commissioni tecniche, il cui responso sia reso di publica 
ragione ». 


Cugini. Dichiara che s'asterrà dal voto per ragioni speciali. 


Messa ai voti la proposta della Commissione coll’ aggiunta dettata 
dal Prof. Morselli viene approvata. 


VI. Il nostro amatissimo Collega dott. E. Gonzales, di cui noi 
tutti abbiamo lamentata |’ assenza in questo Congresso, fa una 
proposta, che il Comitato sottopone al vostro esame nella sua inte- 
grità, che cioè la Società freniatrica sì costituisca in Ente morale 
allo scopo di poter provvedere anche in via giuridica agli inte- 
ressi dei proprii Soci. Data l'adesione dell'Assemblea, il Comitato 
pensa di lasciar arbitra la Presidenza, sia di aprire la discussione 
sull’ argomento, sia di provvedervi in quel modo che essa sti- 
merà migliore. 


Morselli. Avverte che, affinchè una Società possa costituirsi in Ente 
morale, è necessario che essa possieda un capitale non indifferente ed 
abbia una organizzazione sicura, in modo da garantire la sua vitalita. 


Seppilli. Risponde che il Dott. E. Gonzales, allo scopo che la 
Società raggiunga il capitale richiesto dalla Legge, propone pure di au- 
mentare la quota annua sociale da 5 a 12 lire. 


Tamburini. Propone che lo studio di questa questione venga deferito 
ad una Commissione, la quale riferisca al futuro Congresso. 


Obici. Propone che quest’incarico si dia alla Presidenza della Società. 


È approvata la proposta e che lo studio della questione venga deferito 
alla Presidenza della Società Freniatrica. 


VII. Perchè le questioni che interessano la nostra Società e ne 
richiedono il voto non vengano rimandate per scarsezza d’ inter- 
venuti alle adunanze sociali o non sieno risolte da un numero 
troppo esiguo di Soci presenti, il Comitato vi propone, come si 
pratica oggi in simili casi, vi si provveda col mezzo del referendum. 


VII. I Prof. Bianchi e Morselli hanno presentato questa 
proposta: 

« Il Congresso fa voti che in Italia venga istituita una Cattedra 
di Psicologia sperimentale che venga data per concorso a un 
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biologo alienista o fisiologo. Solo così la Psicologia positiva e la 
Pedagogia potranno battere trionfalmente la lunga via verso i 
loro vasti e naturali dominî ». 

Noi crediamo che voi tutti converrete in questa proposta, la 
quale è un’ affermazione solenne delle idee da noi sempre pro- 
pugnate, e che in questo Congresso furono sanzionate delle dotte 
ed interessanti Relazioni dei Colleghi Agostini, Colucci e De 
Sanctis, e che anche nel recentissimo Congresso internazionale 
dei fisiologi tenutosi in questi giorni a Torino sotto la presidenza 
di Mosso, ottenne l'adesione dei più eminenti cultori della Biologia. 


La proposta è approvata all’ unanimità. 


IX. Il Dott. Cristiani ha presentato la seguente proposta: 

« La Legge degli Infortuni sul lavoro fa obbligo alle Aziende 
industriali, pericolose alla sicurezza personale ( polverifici, im” 
prese di lavori edilizî, ecc.) che assicurino economicamente i 
loro operai, e per questi le loro famiglie, in caso che, sul lavoro, 
e per dato e fatto del lavoro, essi muoiano, o riportino delle 
lesioni che determinino ai medesimi inabilità temporanea, o per- 
manente, sia parziale, sia assoluta, al lavoro. 

Ora, pur troppo, da noi alienisti è dolorosamente risaputo 
che il Manicomio è un luogo dove, tanto più dopo la grande 
diffusione del lavoro come mezzo di cura per gli alienati, il per- 
sonale è seriamente e di continuo esposto, per dato e fatto del 
suo servizio e del suo lavoro, a lesioni e morti, in seguito alle 
violenze degli alienati. Quindi parmi cosa umanitaria, civle e 
giusta che si chieda al legislatore |’ estensione ai Manicoimi e 
l applicazione intera anche ad essi della Legge per gli Infortuni 
sul lavoro. 

Ad onore dell’ Amministrazione del Manicomio di Lucca, che 
io dirigo, faccio notare che gli Infermieri del Manicomio di Lucca 
sono gratuitamente curati, e nulla essi perdono del salario in 
caso di lesioni o malattie riportate in servizio. 

La questione di cui ora ci occupiamo, se risolta nel modo 
che sopra ho esposto, tornerebbe di grande interesse al perso 
nale tutto dei Manicomi. Quindi proporrei che la Presidenza 
facesse sua la cosa, per provocare, a tempo e luogo, gli opportuni 
provvedimenti legislativi. 
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Propongo intanto il seguente Ordine del giorno: 

«Il Congresso fa voti che, in attesa dell’approvazione della 
Legge sui Manicomî, venga intanto estesa e interamente appli- 
cata a tutto il personale dei Manicomî la Legge per gli in- 
fortuni sul lavoro, nel caso di morte o di lesioni riportate 
da esso personale, che è esposto a continui e gravi pericoli, in 
ispecie con la larga diffusione data al lavoro degli alienati ». 

Il Comitato fa sue queste proposte e le suffraga, aggiungendo 
che il provvedimento è desiderabile venga preso in considerazione, 
anche in vista della più ampia possibile applicazione del no-re- 
straint. 


L' Ordine del giorno è approvato a unanimità. 


X. Perviene anche la proposta dell’ Avv. Felici che i 
Manicomi siano avocati allo Stato. La Commissione nou si 
nasconde la gravità del problema sollevato dall’egregio penalista, 
e crede d' interpretare il vostro sentimento augurandosi che la 
questione venga presa in esame da coloro cui spetta di stabilire 
in teoria ed in pratica le funzioni dello Stato secondo i concetti 
moderni. 


Tamburini. È d’avviso che la questione della avocazione dei Ma- 
nicomi allo Stato meriti di venir studiata ponderatamente, e perciò propone 
che si affidi l' incarico di studiarla ad una Commissione che ne riferisca 
al prossimo Congresso. 

La proposta è approvata e viene deferita alla Presidenza la nomina 
della Commissione. 


XI. Prima di comunicarvi i temi da discutersi nel futuro 
Congresso dobbiamo richiamare la vostra attenzione sull’inconve- 
niente, verificatosi già in altri Congressi e ripetutosi anche in 
questo di vedere che non poche delle Comunicazioni speciali, sia 
per il loro numero straordinario, sia per la natura spesso disparata 
degli argomenti che ne formano oggetto, non possono venire nè 
lette, nè discusse. Ad impedire che questo fatto si ripeta per 
l'avvenire, il Comitato vi propone che nei Congressi futuri sieno 
escluse le Comunicazioni speciali, eccettuate però quelle che 
abbiano diretta attinenza coi Temi generali sui quali si dovrà 
riferire e discutere. Però proponiamo pure che siano accolte, 
anche se non in attinenza ai Temi, quelle Comunicazioni che 
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abbiano un carattere strettamente dimostrativo, sia anatomico, 
sia clinico, sia sperimentale. 

È poi indispensabile che le conclusioni dei Relatori dei 
diversi Temi generali vengano distribuite ai Soci 15 giorni prima 
dell’ apertura del Congresso. 


Le diverse propii sono approvate. 


Eccovi pertanto i Temi che vi presentiamo pel prossimo 
Congresso, nella scelta dei quali non abbiamo trascurato il 
concetto che la Psichiatria debba valersi dei sussidi che le pro- 
vengono dalle Scienze affini. 


I° 


Anatomia e fisiologia delle vie di conduzione nervosa extra- 
ed endo-cellulari. 
Relatori: D.! Donaggio e Fragnito. 


IL 


Il concetto attuale delle malattie sistematiche del midollo spinale. 
Relatori: Prof. Bianchi, Dott. Lui. 


III. 
Le psicosi in rapporto alle fasi fisiologiche della vita (pubertà, 


menopausa, senilità ). 


Relatori: D."i Angiolella, Obici. 
IV. 


Sulla posizione che spetta al Medico alienista di fronte alla 
Leg,e ed alla Magistratura nelle questioni di capacità civile. 
Relatori: Prof. Tamburini, Dott. Antonini. 


I Temi sono approvati. 


XII. Il collega De Sanctis ha presentato una proposta sulla 
quale il Comitato crede di richiamare fin d’ ora la vostra atten- 
zione, quantunque non potrebbe esser discussa che nel futuro 
Congresso. La riferiamo testualmente : 

« Io proporrei che, per l’ avvenire, la determinazione dei 
Temi generali da discutersi nei Congressi, fosse fatta col prov- 


vedimento del referendum. 
x 
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« All’ apertura del Congresso, chiunque può proporre un 
Tema, purchè sia disposto a trattarlo qualora ne fosse incaricato. 
La Presidenza fa stampare l elenco dei temi proposti e ne 
distribuisce parecchie copie ai Congressisti. Questi, se approvano 
tutto l’ elenco, appongono semplicemente la propria firma al 
foglio; altrimenti indicano con un segno i temi che non appro- 
vano. La Presidenza all’ ultima seduta del Congresso, raccolti 
tutti i fogli, ne fa lo spoglio e comunica i 2, 4 o più temi che 
hanno ricevuto maggior numero di approvazioni; stabilisce così i 
Temi da trattare nel prossimo Congresso e designa i Relatori. 

DE SANCTIS ». 


Tamburini. Fa osservare che la proposta De Sanctis urterebbe 
contro le disposizioni del Regolamento. Tuttavia crede che, passando i 
risultati del referendum alla Commissione delle proposte, la cosa sj 
potrà egualmente ottenere. 


XIII. Ed ora, dopo avervi comunicato i voti e le proposte del 
Comitato, v’ invitiamo a ringraziare profondamente il Presidente 
della Società Freniatrica, il Prof. Augusto Tamburini, per 
l’opera indefessa, amorosa, intelligente che presta a prò del nostro 
Sodalizio, e pel modo veramente magistrale con cui ha saputo 
organizzare questo Congresso. 

E come omaggio alle alte qualità che lo distinguono, il 
Comitato vi propone di confermarlo per acclamazione nel suo 
ufficio. 

Vi proponiamo poi di confermare a Vice-Presidente della 
nostra Società il Prof. Gaspare Virgilio, i cui grandi meriti 
sono vinti soltanto da una singolare modestia; a Segretario ed a 
Vice-Segretario i dottori Algeri e Ferrari, che già hanno dato 
prove dell’ amore e della diligenza con cui sanno disimpegnare 
la loro carica. 

Vi proponiamo quindi un plauso speciale alla Presidenza del 
Congresso che diresse e regolò sapientemente le nostre sedute 
ed al suo ufficio di Segreteria. 


L'assemblea applaude calorosamente a tutte le proposte. 


Tamburini. Ringrazia vivamente i Colleghi per la nuova prova di 
stima di cui hanno voluto onorarlo. 

Non avendo l’ Assemblea creduto di assecondare il desiderio da lui 
più volte ospresso di cambiare ed alternare le persone, scegliendo altri 
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assai piü degni di coprire tal posto, onde evitare la cristallizzazione degli 
uomini e delle idee e meglio favorire l'evoluzione e i progressi della nostra 
Società, si sottometterà al cortese comando e assicura che procurerà di 
favorire per quanto gli sarà possibile, lo sviluppo, l’importanza e il pro- 
gresso del nostro Sodalizio e della Psichiatria italiana. 

Ringrazia ancora una volta a nome anche dei Colleghi tutti dell’ uf- 
ficio di Presidenza. 


XIV. Da ultimo il Comitato sente il bisogno di espri- 
mere un'idea, che è corsa in questi giorni più di una volta 
sulle labbra di tutti noi, quella cioè di inviare speciali vivissimi 
ringraziamenti alle Amministrazioni della Provincia e del Comune 
di Ancona e a tutta la gentile e patriottica cittadinanza che colle 
accoglienze festose e liete, e colla larga, insuperabile ospitalità, 
hanno dato al nostro convegno scientifico una nota simpatica, un 
profumo di affetto e di sentimento indimenticabile. È a dimostrare 
la nostra gratitudine vi proponiamo che la nostra Società eroghi 
la somma di Lire 400, quale modesto contributo a favore. 
dell’ erigendo Ospedale Umberto I°. 


D.’ G. D. Aneeruccı - D.’ G. ANTONINI - D.r R., Bruara - D." L. ELLERO - 
D.r G. SeppiLLI (relatore) 


La proposta è approvata con applausi. 


L’ Avv. Pacetti con sentite parole esprime la riconoscenza della città. 


Pres. Permettete, egregi Colleghi, che io applauda di cuore 
all’ opera vostra, sì degnamente compiuta che io rapidamente 
riassumerò. 


Il Dott. Seppilli ci fece una interessante rivista sintetica 
e critica sulla dottrina del neurone e sulle vie piramidali, 
sulle afasie, sull’'emiplegia organica ed isterica, sulla 
mielite acuta, sull’ encefalite, sui riflessi tendinei ecc., 
additandoci in modo completo le vedute più accettate dei Neuro- 
patologi per interpretare i processi fisiologici e patologici. 
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Il Dott. Tambroni, con la sua ben nota competenza, ci ha 
trattenuti su importantissimi argomenti di clinica, come la pel- 
lagra, la sieroterapia, la dieta iporclorurata e cura bro- 
mica nell’ epilessia; e su non meno importanti argomenti 
di Tecnica Manicomiale, e specie dell’ Open-door e del 
No-restaint. 


Altro tema interessantissimo fu: « la Classificazione delle 
psicopatie» trattato dal D.: De Sanctis, il quale ci espose bril- 
lantemente i concetti posti a base delle classificazioni dai Capi- 
scuola della odierna Psichiatria, dimostrando come l’ attuale clas- 
sificazione delle frenosi non corrisponda più ai progressi della 
Psichiatria. Ma il tema vasto, le diversità di vedute degli alie- 
nisti per la mancanza d’un comune punto di partenza ci inducono 
ad attenerci ad un quid medium: onde e Commissione e Relatore 
suggerirono una Classificazione ad uso statistico che tenga conto 
delle riserve fatte. 


Con la sua solita maestria, il prof. Bianchi ci intrattenne 
sulla Paralisi generale progressiva, portandoci il contributo 
della sua esperienza e le vedute dei più reputati clinici. Egli 
ammette, in questa forma mentale, l'infezione celtica come elemento 
eziologico importantissimo, non però convenendo con coloro che 
di questa infezione farebbero quasi la sola ed unica causa. E 
in appoggio alla sua idea dimostrò come in molti casi la para- 
lisi progressiva sia dovuta ad altri fattori, potendosi escludere 
ogni infezione celtica. Sopratutto annette importanza alla predi- 
sposizione ereditaria ed acquisita, di modo che, dato il terreno 
favorevole, vari fattori possono dar luogo alla mortificazione e 
distruzione degli elementi nervosi della corteccia cerebrale. 

‘ 


Un altro tema assai interessante e pei Direttori di Mani- 
comi e per le Amministrazioni Provinciali ci ha svolto il Prof. 
Tamburini. Egli ci ha dimostrato come la vera e specifica 
funzione dei Manicomî vada sempre più trasformandosi e per- 
vertendosi. J.’ aumento abnorme dei ricoverati nei Manicomi, 
date specialmente le condizioni economico-sociali in cui ci tro- 
viamo, può esser mitigato, e, collocando i pazzi innocui presso 
famiglie, dietro determinato sussidio, e dimettendo in via d'espe- 
rimento i migliorati, e favorendo, con dovute cautele, l'assistenza 
famigliare di quelli che risultino innocui, 
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Il Prof. Agostini, con non comune abilità, ha parlato 
« Sull’indirizzo pratico che la Psichiatria può dare alla 
Pedagogia ». E in questo interessante argomento ci ha mostrato 
come sia sovente errato l'indirizzo didattico che porta a pertur- 
bazioni nel regolare sviluppo dell’ intelligenza e del inorale del 
fanciullo. Come egli ha ben a proposito dimostrato, l’ istruzione 
deve armonizzare con la capacità intellettuale, col grado di 
sensibilità, con la potenza degli istinti e degli affetti. 


Altro tema di attualità e di grande interesse è quello di cui 
fu relatore il dott. De Sanctis « Sui criteri e metodi per 
l’educabilità dei deficienti ». Il dott. De Sanctis brillan- 
temente trattò dell’educabilità dei deficienti, della classi- 
ficazione delle Frenastenie e dell’ assistenza integrale 
dei frenastenici. Circa i mezzi più appropriati ha indicato 
sopratutto il lavoro opportunamente adottato e rimunerato ed 
ha dimostrato che per assicurare la vita agli Istituti per Frena- 
stenici è necessario che sorgano Sodalizi di patronato come quelli 
istituiti per altre opere di beneficenza. 


Ultimo dei temi svolti è quello di cui fu relatore il dott. 
Colucci, che trattò con molta competenza « Dei metodi e 
criteri per l’educabilità dei dementi ». L'obbiettivo cui mira 
questa educazione è quello di raccogliere le residuali energie 
nervose mantenendole il più possibile per fini utili e pratici. I 
soggetti preferibili son quelli che nella vita normale eran più 
equilibrati e che non sono in una fase di involuzione senile. 
Molteplici i mezzi per questo fine e bene spesso efficaci pel 


razionale e logico fondamento su cui poggiano. 


L'importanza di tutti questi temi non ha bisogno di ulte- 
riori spiegazioni e lascieranno orma profonda nel campo scienti- 
fico. A voi il vanto ben meritato di aver conservato sempre la 
massima serenità e la più completa cortesia anche nella forma 
in tutte le discussioni che parve dividessero maggiormente gli 
animi. Orgoglioso di chiudere l’undecimo Congresso, plaudo all’o- 
pera..vostra, ringraziandovi del vostro intervento a questa festa 
della scienza. Faccio i più caldi auguri perchè al futuro Con- 
gresso di Genova, voi tutti, infaticabili ed appassionati cultori 
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della scienza nostra, accorriate a portare il vostro prezioso con- 
tributo per dare impulso più potente e fecondo alla ricerca del 
vero e alle migliori sorti dell’ umanità. 

Ed ora un saluto caldo, fraterno e l augurio di rivederci 
tutti al prossimo Congresso. 


Dopo la chiusura del Congresso giunsero alla Presidenza i seguenti 
Telegrammi dal Sindaco e dal Presidente della Deputazione Provinciale 
di Genova: 


Presidente Società Freniatrica 
Ancona. 


Vivamente ringrazio cortese partecipazione che cotesta spettabile 
Assemblca proclamò Genova sede XII. Congresso Freniatrico. Genova sarà 
lieta ed onorata accogliere gli illustri scienziati che ne faranno parte. 


ff. Pozza, Sindaco. 


Presidente Società Freniatrica 
Ancona. 


A nome della Deputazione Provinciale ringrazio illustre Pri sidente 
della Società e del Congresso Alienisti della lusinghiera preferenza data 
a Genova per il nuovo Congresso. 

Presidente Deputazione Provinciale 


Evia. 


Le Comunicazioni presentate ma non lette al 
Congresso di Ancona saranno riportate in un pros- 
simo fascicolo. 
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I DISTURBI PSICHICI DELLA COREA VOLGARE 


IN RAPPORTO AI DISORDINI MOTORI DI ESSA 
del Prof. Dott. N. BUCCELLI 
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Nulla di più comune, di più facile constatazione, almeno 
nella grande maggioranza dei casi, che le alterazioni mentali 
che si accompagnano alla corea volgare. Eppure nulla di più 
controverso circa il modo di interpretarne l’ intima natura, il 
meccanismo fisiopatogenetico che ad essi presiede, e quindi il 
legame che li riunisce al sintoma essenziale, cardinale della ma- 
lattia, che è il disordine peculiare della motilità. Questo breve 
studio ha di ira appunto particolarmente di vedere se e quali 
disturbi mentali esistano nella corea, che debbano essere consi- 
derati come connessi fondamentalmente colla malattia, e siano, 
cioè, non una complicanza della lesione principale — i movimenti 
involontari — ma una conseguenza necessaria di questi. 

È noto come la questione dei disordini psichici della corea 
sia stata ventilata specialmente dall’ epoca in cui Marcé ha ad 
essa dedicato una importante memoria ! nella quale, sulla base 
di un numero notevolissimo di casi principali, I’ Autore francese 
ha cercato di stabilire come conclusioni che « alterazioni 
della sensibilità morale, disordini intellettuali, fenomeni 
psicosensoriali e delirio maniaco sono alterazioni mentali 
comunissime fra i coreici e che possono coesistere in uno stesso 
individuo, o trovarsi isolate ». 

Gli autori che dopo Marcé si sono occupati dell’ argomento, 
ammisero che, mentre la corea ordinariamente dà origine a disturbi 
mentali a carattere più o meno indefinito, può provocare pure 
direttamente delle forme psicosiche svariate, alle quali è stato 
attribuito il nome sintetico di follia coreica, della quale hanno 
trattato, fra gli altri, Arndt ? e Steinenen 3. 


t Marcé. De I état mental dans la chorée. Memoria pres. all! Accademia 
di medicina il 12 Aprile 1889. 

2 Arndt. Arch. für Psych. 1. 509. 

3 Steinenen. Antheil d. Psyche am Krankheitsbild der Chorea. Stra- 


sburgo, 1875. 
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A questo modo di vedere si informano anche due importanti 
memorie di Ball !e Mairet ?, l’una sulla follia coreica, 
l’ altra sulla mania coreica. 

Non così invece opinano due eminenti alienisti francesi, 
Séglas e Joffroy. Il primo sostenne * che i disordini comuni 
della corea non hanno nulla di caratteristico, che essi sono dovuti 
non alla corea in sè ma alla costituzione mentale del soggetto, 
negando quindi implicitamente qualsiasi alterazione in dipendenza 
della corea per se stessa. Joffroy ‘ a sua volta, appoggiandosi alla 
teoria nervosa di Charcot 5 sulla patogenesi della corea, in oppo- 
sizione alla teoria reumatica, messa avanti specialmente da See, 
ed a quella infettiva avanzata precipuamente da Pianese, 8 Le- 
redde, Triboulet, ammette essere la corea unicamente una 
neurosi dei vari elementi dell’ apparecchio neuromotorio 
centrale in seguito ad un anormale sviluppo dello stesso, una ne- 
vrosi del periodo di accrescimento, insorgente sotto l’ azione di una 
causa occasionale variabile, e che starebbe in dipendenza della labe 
degenerativa ?. I disordini psichici sarebbero, per lui, solo una 
conseguenza indiretta, o meglio una semplice complicanza di quelli 
motori, in quanto che essi troverebbero la loro ragione di essere 
non nel fatto coreico, ma nel terreno costituzionale degenerativo 
sul quale la corea si è sviluppata. Secondo il quale concetto non 
si dovrebbe più parlare di pazzia mentale coreica, di stato 
mentale coreico, di follia coreica, ma puramente di alte- 
razioni mentali degenerative insorte in un coreico, indipendente- 
mente dalla neurosi motoria. 

P. Blocq osserva, sottoponendo a critica questa dottrina 
di Joffroy, che, se vi è nelle varie psicosi che possono insor- 
gere nel coreico troppo polimorfismo per ammettere che esistano 
dei caratteri specifici dovuti alla corea, se anzi molte fra queste 
psicosi hanno delle note che parlano per le comuni manifesta- 
zioni episodiche che si sviluppano nei degenerati, è innegabile 


i Ball. Folie choreique. Franc. med. 1886. 

2 Mairet. Manie choreique. Ann. med. psych. 7. s. vol. IX. 

3 Séglas. De l’ état mental dans le choree. Thés de Paris. 1893. 

& Joffroy. De la folie choreique. Path. et nature de la chorée. Sem. med. 
25 Febbr. 1893. 

5 Charcot. Leg. du Mardi. 1887-1888, p. 38. 

6 Pianese. Ric. batter. e sperim. in un caso di corea. Rif. med. 158-1891. 

7 Questa teoria un po’ modificata venne sostenuta pure da Comby, Perret 
e Davie, Leroux e recentemente da Giuffré (Tratt. it. di Pat. med. Vol. II p. 3). 
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perö che vi sono nei disturbi mentali comuni che accompagnano 
la corea delle note speciali che li fanno riconoscere come carat- 
teristici di questa malattia, e quindi ritenere come in diretta 
dipendenza dal processo coreico. Essi sono costanti nella corea, e 
devono essere ad essa direttamente fatti risalire in opposizione 
ai disturbi mentali diversi che non sono della corea che conco- 
mitanze, o meglio complicanze accessuali. 

Abbracciando in gran parte questa dottrina, noi diciamo che 
i disordini mentali che si hanno nella corea possono scindersi 
in due grandi categorie: 1° Un gruppo di alterazioni psichiche che 
non hanno colla neurosi motoria che un rapporto indiretto, un 
legame più o meno largo, pur risentendo quasi sempre più 
o meno chiara l’ influenza della neurosi concomitante nella loro 
espressione fenomenica. 2° Un secondo gruppo di deviazioni men- 
tali che esistono in conseguenza, vera e diretta, del disordine 
motorio, e che sono a questo collegate in forza di leggi psicofi- 
siologiche determinate. 


Qualunque opinione si voglia abbracciare sulla etiologia della 
corea, qualunque sul momento patogenetico e sui mutui rapporti 
di tante lesioni che è dato trovare nel complesso quadro morboso 
che appartiene a questa malattia, è innegabile che il sintomo 
cardinale, senza del quale essa non esiste, è rappresentato dalla 
morbosa funzionalità dell’ apparecchio motorio centrale, colle ma- 
nifestazioni relative che assorbono, almeno ordinariamente, quasi 
tutta la fisionomia fenomenologica. Vi è un disordine nella zona 
di innervazione motoria cerebrale, per la quale gruppi di ele- 
menti fra loro coordinati si sciolgono per così dire dai vincoli 
che li subordinano a delle coordinazioni superiori e più generali 
e complesse. Ma questo pervertimento di funzionalità psicomotoria, 
che costituisce l’ elemento primo della malattia, così appunto 
come dice Joffroy, questa disgregazione delle associazioni mo- 
torie in relative serie di subordinazione e coordinazione, non deve 
nè può rimanere senza effetto su tutta la estrinsecazione di tutte 
le funzioni mentali. E anzi tutto questo disordine andrà subito 
a colpire direttamente una, ela più alta, manifestazione della vita 
mentale, la più complessa, la più evoluta e quindi la più insta- 
bile, la volontà, la quale non è, come voleva l’ antica e metafi- 
sica psicologia, un fiat astratto, una potenza superiore e spirituale, 
qualche cosa di immateriale sovrastante al cervello, ma la risul- 
tante di condizioni organiche, fisiche molteplici, in rapporto a 
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morbose condizioni delle quali cessa, parzialmente deformandosi, 
o si abolisce. 

Noi non sappiamo concepire la volonta, nell’ attuale indirizzo 
dato alla psicologia scientifica, senza l’idea di movimento o, meglio 
ancora, senza l’idea di coordinazione gerarchica di movimenti: o 
che si voglia considerare nelle sue manifestazioni più comuni, 
positive, motorie, oppure nel suo lato negativo, inibitorio, di 
arresto. Non possiamo comprendere la volontà nelle sue materiali 
condizioni di esistenza, senza tutta la serie di apparecchi motori 
scaglionati lungo il sistema nervoso centrale, pei quali l’ incita- 
zione volontaria si trasporta per trasformarsi in movimento. 

Gli studi embriologi, confermando, se ve ne fosse stato bi- 
sogno, queste nostre nozioni sul meccanismo anatomo-fisiologico 
dei movimenti volontari, hanno dimostrato che questi apparecchi 
centrali di moto non sono completi se non quando l’ espressione 
della volontà, nella sua forma più alta, è comparsa: lo sviluppo 
completo della sostanza bianca segue dal peduncolo cerebrale 
verso la corteccia dell’ emisfero corrispondente. 

Nelle sue origini filo- ed ontogenetiche la volontà deve con- 
siderarsi come una conseguenza di quella facoltà primitiva, 
semplice e fondamentale, del sistema nervoso, che è il riflesso 
senso motorio. Essa, anche nella forma sua più evoluta quale è 
quella della attività ideomotoria, che è il tipo della coordinazione 
più complessa, ha le sue radici in questa funzione riflessa, molto 
umile e primordiale o, cid che vale lo stesso, essa ha le sue fon- 
damenta in quella attività coordinata più bassa e meno complessa 
che è legata alle aspirazioni affettive individuali, la quale alla 
sua volta ha il suo punto di appoggio nei movimenti riflessi 
automatici, incoscienti, organizzati, non individuali ma della specie. 
Ed è appunto a questa subordinazione coordinata delle varie sue 
forme di attività dalla meno complessa alla più complessa, dalla 
più semplice alla più generale, dalla meno automatica alla più 
automatica, che si deve il carattere e l’ essenza stessa della vo- 
lontà. E siccome questa coordinazione suprema ha la sua guida 
principale, il suo, direi, principio informatore nelle tendenze di 
tutto l'organismo, nel carattere, ne viene per conseguenza che 
la volontà può essere considerata come l’ espressione della con- 
vergenza di tutti i centri verso un dato punto, e quindi come 
l’ estrinsecazione pit. profonda e genuina dell’ io individuale. 
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Ora già a priori può affermarsi, ammessi questi principî 
indiscutibili, che è impossibile non venga il coreico leso nelle 
sue funzioni volitive. Poichè gruppi di movimenti muscolari, come 
nella corea avviene, insorgono e si rendono automatici, eviden- 
temente l’ unitaria coordinazione dei centri corrispondenti coi 
superiori e cogli analoghi per posizione fisiologica deve esser tolta, 
la volontà deve essere lesa. Tanto più dovrà essere risentita 
questa conseguenza in quanto si tratta di soggetti giovani, in cui 
questo meccanismo così fragile per se stesso ed instabile, appunto 
perchè così complicato, è ancora più facile ad essere alterato, 
mancando ancora l’opera dell’ esperienza e dell’ educazione, che 
hanno per iscopo di rendere più fortemente acquisite le più vaste, 
complesse superiori coordinazioni, che costituiscono appunto le 
estrinsecazioni più elevate dell’ attività volontaria. 

Vediamo se la Clinica confermi queste vedute teoretiche, che 
sono illazioni di principî assodati di psicologia naturale. Diciamo 
subito che sì. Non può esistere e non esiste in fatto un coreico 
volgare, neanche un solo, che non presenti più o meno per- 
sistenti, più o meno fugaci, più o meno imponenti o latenti, dei 
disordini riflettenti la sfera volitiva. In dieci anni di esercizio 
nevrologico fatto in ambiente, come quello ligure, ricchissimo di 
coreici, in ambulatori pubblici ricchissimi di malati del sistema 
nervoso, non mi è stato mai possibile, fra alcune centinaia di 
coreici, ritrovarne un solo in cui potessero dirsi integre le varie 
funzioni mentali, e specialmente quella volitiva. 

Noi sappiamo che le deviazioni morbose inerenti a questa 
ultima sfera sono quelle più appariscenti, almeno in via ordinaria, 
sin dal bel principio, chè anzi talora preesistono e preludiano al 
disordine motorio, o per lo meno precedono le manifestazioni pa- 
tenti di questo. Le descrizioni concordi dei Trattati confermano 
del resto generalmente questo fatto. Il bambino che è già dive- 
nuto manifestamente coreico nei suoi movimenti, o che ha appena 
un senso di irrequietudine e di agitazione nelle membra, diventa 
indolente e nello stesso tempo indifferente, non più prende parte 
ai suoi giuochi già prediletti, in iscuola sì mostra indocile ed 
intollerante di disciplina. 

Spesso è lo stesso maestro che, edotto dall’esperienza di pre- 
cedenti casi analoghi, intravvede la vera causa di questo singolare 
mutamento nella condotta del fanciullo. Più sovente però manca 
questo giusto apprezzamento: tutti i mezzi di correzione vengono 
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messi allora in opera, dai più blandi ai più energici, invano 
naturalmente, perchè il fanciullo non può mutare una condizione 
di cose dovuta a fatti decisamente patologici, sicchè l’ esercizio 
della volontà difettosa, e quindi la condotta anomala, persistono e 
si aggravano. Di fronte a questo sintomo morboso culminante 
della volontà, non ne mancano altri, di cui uno principalissimo e 
che, possiamo dire, — più o meno saliente — coesiste in tutti 
i casi di corea: è il disordine di quel potere della psiche alto e 
complesso che si dice attenzione. E non soltanto sono disordini 
dell’ attenzione artificiale, volontaria, acquisita per l esperienza 
propria e degli altri, ma anche di quella più semplice, perchè 
più naturale, più insita nell’ organismo, che è l’ attenzione spon- 
tanea. Guardate un coreico. Sentirete subito a dirvi che il maestro 
della scuola, che egli frequentava, ha da parecchio tempo do- 
lorosamente rilevato la metamorfosi dell’ intelligenza sofferta 
dal suo piccolo scolaro: che questi è in uno stato di distra- 
zione continua: che inutilmente su ciò che dovrebbe imparare 
viene richiamata la sua attenzione, e che quindi è divenuto inetto 
a seguire i suoi compagni nel corso progressivo di istruzione. Così 
poche volte, fin dall’ inizio, il fanciullo coreico si trova nella 
necessità di essere allontanato da scuola, non solo a causa delle 
perturbazioni della condotta, ma anche per questa inettitudine a 
concentrare la propria attenzione e quindi ad apprendere. Non 
solo; ma tutto quanto è così facile nel fanciullo normale ad 
impressionarne il cervello e ad attirarne l’ attenzione spon- 
tanea, perde, al sopravvenire della corea, almeno una grande 
parte di questo interesse, che diventa incapace ad avvincerne a sè 
la coscienza: in modo tale che il bambino resta indifferente a 
quegli stimoli esteriori ed interiori che prima provocavano in lui 
uno stato di attenzione spontanea o semispontanea anche vivace. 
Così anche i giuochi sono trascurati e lasciati in disparte, non 
avendo più alcuna attrattiva per lui. 

Ora la psicologia fisiologica ci spiega come pure questo 
disordine dell’attenzione non sia una coincidenza fortuita, non un 
disturbo legato al quadro morboso quale una concomitanza con- 
tingente, ma quale un sintomo conseguente e necessario del di- 
sturbo essenziale della corea, il disordine della sfera motoria. 

A confermare quest’ asserzione ci basti ricordare che, secondo 
la psicologia odierna, la funzione dell’ attenzione non è una 
facoltà astratta, un qualche cosa di unitario, vago e indefinito, 
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ma un modo speciale di essere della nostra attività cerebrale, 
un adattamento particolare di esso e transitorio, il quale è anor- 
male in quanto che implica l’ arresto di quella condizione fon- 
damentale della coscienza che è il poliideismo, a profitto di « uno 
stato intellettuale esclusivo o predominante con adattamento spon- 
taneo od artificiale dell’ individuo » ! a seconda che si tratta 
dell’ attenzione volontaria o di quella artificiale. È appunto in 
questo adattamento, che è condizione necessaria perchè l’atten- 
zione esista, che sta il meccanismo essenzialmente motore 
dell’ attenzione. 

Noi sappiamo infatti che le condizioni fisiche che accompa- 
gnano l’ attenzione e che appartengono alla motilità dei muscoli 
volontari sono, secondo le vedute odierne psicologiche, da consi- 
derarsi condizione indispensabile dell’ attenzione più che fenomeni 
consecutivi di essa, o per lo meno che essi, in primo tempo ef. 
fetto dell’ inizio dell’ attenzione, divengono poscia elemento indi- 
spensabile per cui essa viene mantenuta. L'adattamento di certi 
muscoli — diversi secondo si tratta di attenzione sensoriale od 
interiore — nasce non appena lo stimolo che la richiama ha 
provocato nei centri corticali delle energie innervatrici più vivaci, 
le quali sviluppano delle correnti centrifughe che si trasmettono 
fino alle radici periferiche. A questo è dovuto l’ eccitamento degli 
elementi muscolari, i quali alla lor volta rimettono colla loro 
contrazione, sotto forma di sensazione muscolare, delle nuove 
azioni stimolanti ai centri corticali, mantenendo per tal modo ed 
aumentando ancora maggiormente lo stato di eccitamento prece- 
dente, indispensabile perchè venga fissato quello stato di monoi- 
deismo relativo che è l’ essenza dell’ attenzione. Alla convergenza 
interiore, dice Ribot, corrisponde la convergenza esteriore di 
tutto l individuo. Questo meccanismo abbraccia non solo il feno- 
meno nel suo aspetto positivo, ma anche in quello negativo, ini- 
bitorio o di arresto. Perchè nell’ attenzione non è solo in giuoco 
la contrazione di dati gruppi muscolari, ma altresì l’ inibizione 
di tutti quegli altri movimenti che verrebbero a disturbare la 
azione concentratrice, convergente, dell’individuo verso l’ esterno 
o l’ interno. Pensare attentamente vuol dire, lo indica la stessa 
etimologia della parola, tendere verso un dato fine, o sia stato 
artificialmente costituito dinanzi a sè dalla coscienza del soggetto, 


1 Ribot. Psych. de l'attention. - 4.* Ediz. - Felix Alcan - Paris - pag. 9. 
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o presentato per così dire dalle circostanze occasionali del mondo 
esterno. E quindi il modo di essere dell’ attenzione esclude ogni 
dispendio esteriore di forza in forma di movimento, perchè l at- 
tenzione è di sua natura concentramento di energia. Così si spiega 
agevolmente come rarissimamente coesista attenzione energica in 
chi corra, gridi, si agiti incoordinatamente in un modo qualsiasi. 
Mausdley ha detto « quegli che è incapace a governare i suoi 
muscoli è incapace di attenzione ». 

Questi brevissimi cenni sul meccanismo dell’ attenzione sono 
già sufficienti per spiegare come essa non possa andare d’ accordo 
col processo coreico. Se questo è caratterizzato essenzialmente, e 
non può esservi dubbio su ciò, da questi movimenti involon- 
tari, talora tanto accentuatemente vivaci e diffusi per tutte le 
parti del corpo, scuotenti le membra, il dorso, il volto, ogni con- 
| centrazione, ogni adattamento per conseguenza sarà impossibile, 
ed impossibile quindi il processo fisiologico dell'attenzione. E quindi, 
in ragione dello sviluppo del disordine motorio — a parità di 
tutte le altre condizioni morbigene — dovrà esistere più 
o meno sviluppato il disordine dell’ attenzione, la quale nei gradi 
più lievi cerca ancora e riesce a fissarsi, sebbene per poco e 
senza efficacia, mentre in quelli più gravi non appare più, mo- 
strandosi tra questi casi estremi tutte le possibili gradazioni in- 
termedie. 

Oltre a questo meccanismo, diremmo grossolanamente, mo- 
torio dell’ attenzione, che si esercita sui movimenti reali, agendo 
sui muscoli volontari, ve n’ è un altro più delicato e più intimo, 
che è proprio specialmente dell’ attenzione volontaria, e che si 
esercita in forma di inibizione sui movimenti nascenti. 

Noi sappiamo infatti che ogni stato di coscienza contiene in 
sè degli elementi volitivi più o meno sviluppati i quali tendono 
ad estrinsecarsi all’ esterno. Questa tendenza costituisce appunto 
la base della volontà nella sua forma più semplice e comune, 
l’ impulsiva. Le percezioni attuali li contengono al massimo grado, 
perchè noi sappiamo che non vi è sensazione in cui non entri 
il movimento, e che essa è tanto più efficace ed energica quanto 
più attivo è l’ elemento muscolare. Ciò basta a dimostrare che 
anche l’immagine che non è che la riproduzione della percezione, 
dissimile solo da essa per intensità, ma del tutto analoga per 
natura e per sede, debba essa pure contenere un elemento mo- 
tore più o meno forte e spiccato. Anche I’ idea, dalla meno 
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generale alla più generale, dalla meno concreta alla più astratta 
non può mancarne, quando si consideri che, più o meno prossima 
o remota, l’ origine sua deve sempre farsi risalire alla percezione, 
senza della quale nulla esiste nella nostra intelligenza. Questo 
vale pure per quelle concezioni più astratte, nelle quali P ele- 
mento motore è rappresentato in massima parte dalla immagine 
verbale, attorno a cui sì raggruppano più o meno complesse, 
varie e vaghe tutte le altre immagini corrispondenti all’ idea, in 
prevalenza sensitive o motorie secondo la formula speciale psichica 
del soggetto. 

È appunto su questo elemento muscolare — più o meno 
vivace, prossimo o remoto — che agisce come forza di arresto 
l’attenzione volontaria, impedendo la dispersione di energia allo 
esterno, aumentandone quindi la diffusione interiore. 

Come si vede, il meccanismo motorio dell’ attenzione, che 
nella sua forma spontanea si esplica massimamente come un ri- 
flesso, o meglio come una ripetizione di riflessi, qui agisce come 
una forma di volontà complessa ed elevatissima, la più evoluta 
che l’ uomo possegga, talchè è per alcuni soggetti non raggiun- 
gibile mai, e per tutti sorgente di sforzo, sempre. 

Che cosa di questa attività motoria così complicata debba 
avvenire nel coreico risulta dalle brevi considerazioni svolte a 
proposito delle perturbazioni della volontà in genere nella corea. 
Noi dicemmo che la volontà è in essa necessariamente difettosa, 
che essa deve svolgersi in una maniera anomala. Quindi anche 
questa manifestazione più elevata della funzione volitiva deve 
essere compromessa. Ed anche qui lo è quanto più il fatto mor- 
boso della motilità volontaria è accentuato, perchè vi è, vi deve 
essere, frai due fenomeni — a parità delle rimanenti condizioni — 
un parallelismo completo. 

Ma vi è inoltre nel coreico un affievolimento generale delle 
funzioni intellettive, un ottundimento delle stesse più o meno 
spiccato. 

Esso è frutto in parte del processo motorio morboso, diret- 
tamente, e in parte, forse ancora maggiore, di questi disordini 
dell’ attenzione conativa. 

Così il processo percettivo, che è base ed origine di tutta la 
nostra vita intellettiva, rimane compromesso per due meccanismi 
diversi. Anzitutto ha un nesso diretto col fenomeno lesa motilità 
di origine centrale, in quanto è indiscutibile che esso disturba, 
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colle insubordinazioni e disassociazioni di movimento che lo co- 
stituiscono, il meccanismo motorio indispensabile perché la perce- 
zione si compia. Infatti per percepire con qualunque parte del 
nostro corpo abbiamo bisogno di movimenti, e questa parte sarà 
tanto più sensibile quanto più sarà dotata di mobilità. A questo 
riguardo ricordiamo le prove di psicologia sperimentale per le 
quali la fissazione dello sguardo su di un oggetto finisce per 
renderne confusa e pressochè nulla la percezione. Dice giusta- 
mente Ribot ! la psicologia ha talmente negletto l’ influenza dei 
movimenti, che si è finito per dimenticare che essi sono una 
condizione fondamentale nella conoscenza perchè sono l’istrumento 
della legge fondamentale della coscienza che è la rélatività, il 
cangiamento. Nelle prove sperimentali di cui sopra, basta un mo- 
vimento adatto dell’ occhio, perchè la percezione diventi nuova- 
mente attiva e vivace. 

Ora, per il processo morboso che è fondamento essenziale 
della corea, questo elemento motorio viene disturbato dalle 
estrinsecazioni involontarie e disordinate che incolgono subita- 
neamente le parti, interrompendo l'adattamento e i movimenti a 
questa necessarie affinchè il processo percettivo possa compiersi 
normalmente per rapidità, intensità e precisione; in modo tale 
che il valore finale ne risulta compromesso. 

Per quanto riguarda poi l' influenza dell’ altra causa, i di- 
sturbi dell’ attenzione sul processo percettivo, per quanto si sia 
recentemente discusso ? a questo riguardo, è affatto indiscutibile 
che sotto l’ influenza dell’ attenzione, l’ intensità della percezione 
si aumenti. 

È cosa di comune esperienza che coll’ attenzione volontaria 
noi possiamo dare ad una impressione o ad una serie di impres- 
sioni una vivacità speciale. Ma non solo si esagera l’ intensità: 
la rapidità della percezione, come specialmente Wundt ha dimo- 
strato, è enormemente influenzata dall’ attenzione, avendo questa 
per effetto di abbreviare il tempo di reazione. Tutto quanto 
devii, indebolisca od ostacoli l’ attenzione volontaria rende tarda 
la percezione. 

E in funzione dell’ attenzione sta altresì la chiarezza della 
percezione, la quale implica già un processo psichico assai com- 
plesso, come quello che importa il discernere fra le altre una cosa 


1 Ribot. Psych. de l attention - F. Alcan - 4. Ediz. pag. 75. 
2 Vedi fra gli altri: G. Muller. Zur Theorie der sinn. Ausmerksamhkheit. 
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e di analizzarla ne’ suoi vari elementi, processo quindi che sta 
in connessione colle più elevate e complesse funzioni intellettuali, 
e specialmente con quelle dell’ associazione. 

Ma l’ associazione che è la base di tutto l’ elevato lavorìo 
pensante deve dipendere essa pure dall’ attenzione, in quanto è 
associazione volontaria, ossia riguarda un indirizzo non spontaneo 
ma artificiale impresso al corso delle idee. Questo non resta in 
balìa dell’ automatica suggestione che ciascuna di essa esercita 
sull’ altra, ma è indirizzato ad un dato fine per il fatto che l’ at- 
tenzione rivolgendosi a tutte le svariate e molteplici associazioni 
che sorgono indipendentemente dalla volontà, dà rilievo e colorito 
più intenso a certune di esse che sono utili per lo scopo desi- 
derato, a danno di altre che restano scolorite e tosto abbando- 
nate. Del resto l’attenzione volontaria stessa è sempre per sè un 
processo di associazione, in quanto quel monoideismo che ne co- 
stituisce |’ essenza stessa non è che relativo: esso non diventa 
assoluto che in certi gradi estremi di casi patologici: nella 
vita mentale fisiologica |’ idea che domina la coscienza è asso- 
ciata a tutto un gruppo di elementi numerosi ed affini, con vincoli 
più o meno stretti. 

Ma l'attività formativa ed associativa delle idee deve essere 
disturbata nel coreico anche in forza di disturbi di memoria 
che sono in esso di facile rilievo. Vi sono nel coreico una diffi- 
coltà e un ottundimento di memoria generale, che devono 
mettersi a carico della deficienza dell’ attenzione su notata, in 
quanto che essa ha parte notevole nell’ evocazione volontaria dei 
ricordi in coordinazione con un dato fine: vi è poi un difetto 
altrettanto notevole, ma di indole un po’ diversa che riguarda 
più i ricordi recenti, pei quali si avvera ciò che si suol dire 
memoria lacunare, e cioè di fronte a ricordi ancora man- 
| tenuti più o meno esattamente se ne hanno altri scomparsi o del 
tutto o quasi assolutamente, che l’ ammalato però riconosce quando 
sieno evocati artificialmente dinanzi la sua coscienza, sebbene 
questo riconoscimento riesca ordinariamente torpido e quasi passivo. 

Finalmente restano a considerare i disturbi dell’ emotività 
che sono non ultima parte del quadro psicopatico che di solito 
si avvera nel coreico: intendiamo la facilità emotiva, la rapidità 
con cui da un momento all’ altro si rompe l’ equilibrio emotivo e 
si passa da uno stato di calma a quello emozionale, non solo, 
ma anche da questo ad uno diametralmente contrario. Vero é 
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che il fondo quasi costante di questo stato emotivo è a carattere 
doloroso, che il coreico è ordinariamente di malumore, e che 
i cambiamenti emotivi avvengono ordinariamente su questo fondo. 
Questo fatto del fondo triste, depress., dell’ umore è eviden- 
temente in connessione colle conseguenze generali che ha la 
malattia su tutto l’ organismo. 

Volendo ammettere la teoria tossica od infettiva della corea, 
è naturale che gran parte di questa acquisita disposizione mor- 
bosa dell’ emotività dovrebbe farsi risalire all’ inquinamento ge- 
nerale dell’ organismo, e quindi anche dei centri cerebrali che 
reagiscono con alterazioni morbose nelle varie forme di attività. 
Ma sotto il punto di vista psicofisiologico resta sempre un fattore 
di primo ordine a spiegazione dello stato di depressione proprio 
del coreico. Esso consiste nel sentimento cosciente o subcosciente 
che ha l’io della limitazione della propria volontà. | 

Questa deve essere naturalmente risentita dal soggetto in 
modo penoso, poiche il dolore accompagna ogni perdita di energia, 
come ogni aumento della stessa & acconıpagnato da un sentimento 
di piacere. Perchè infine, come dice Féré !, ogni sensazione di 
piacere si risolve in una sensazione di potenza, la sensazione di 
dispiacere in una sensazione di impotenza. 

Ora tutto il meccanismo con cui la corea si svolge è causa 
di disperdimento di forze e di spossamento. 

L'’eccitamento motorio centrale che si estrinseca allo esterno 
con delle contrazioni muscolari è a sua volta causa di eccitamento 
centripeto, in quanto ogni movimento ritorna sotto forma di 
sensazione ai centri, nuovamente quindi stimolandoli. Ma se ogni 
stimolazione è in primo tempo e fino ad un dato punto causa di 
aumentata energia psichica, quando questo limite è oltrepassato 
è origine di depressione, di stanchezza. È siccome esso è tanto 
più basso quanto più i centri sono facili ad esaurirsi e quanto 
più lo stimolo è intenso e ripetuto, noi troviamo nel coreico le 
migliori e più appropriate condizioni perchè l’ esaurimento, pro- 
gressivamente così indotto, più presto e più profondamente si 
produca. 

Noi sappiamo che spessissimo infatti trattasi nella corea 
volgare di soggetti che per delle ragioni ereditarie od acquisite 
sono da ascriversi alla grande categoria dei degenerati, di cui è 
precisamente caratteristica precipua quella di presentare una 


4 Féré. Sensation et mouvement. F. Alcan. 1887. pag. 64 e passim. 
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minore forza di resistenza verso le azioni esterne, ed una più 
facile tendenza ad esaurirsi. 

Queste condizioni psichiche e fisiche sono sufficienti a spie- 
gare altresì l’ eccessiva emotività del coreico, oltrecchè il colorito 
triste del tono fondamentale dell’ umore. Risaliamo per esse alla 
diminuzione dell’ energia volitiva. Queste infatti sono tali da inde- 
bolirla nella sua forma più elevata ed evoluta, quella che coordina 
e subordina le tendenze motorie inferiori, frutto dei desideri e 
delle passioni, che in tal modo non più dominate da un’ azione 
superiore inibitoria rimangono predominanti. 

È un appannaggio comune dell’ organismo, per qualsiasi causa 
depauperato nelle sue energie, indebolito nell’ attività del suo 
sistema nervoso centrale, questo fatto dell’ ipertrofizzarsi delle ten- 
denze originarie semplici istintive offensive e difensive, a detri- 
mento, delle tendenze superiori frutto di organizzazioni più elevate 
e più complesse, che sono acquisti di data più recente, e quindi 
più facili a disgregarsi e a perdersi. Così la soverchia irascibilità, 
la troppo facile reazione a stimoli esteriori od interiori, che non 
sono immediatamente confacenti alla personalità del soggetto nello 
stato suo attuale, sono un attributo comune degli individui esausti 
per un disperdimento qualunque di energia da causa qualsiasi, 
neurastenici nel senso più ampio e comprensivo della parola. Ed 
è perciò che già a priori queste condizioni morbose dello stato 
emozionale erano implicite in quanto è stato detto a proposito 
delle alterazioni della volontà, che tanto può sulle espressioni 
proprie dei sentimenti e degli affetti. 

Questo fatto morboso è d’ altronde un’altra prova della legge 
di disgregazione che seguono gli acquisti della psiche, dal più 
complicato, dal più nuovo, dal meno organico, al più semplice» 
al più antico, al più organico, in rapporto inverso al modo di 
svilupparsi. 

Così, almeno per sommi capi, ci pare aver potuto dimostrare 
che, pur ammettendo essere la corea caratterizzata da un fatto 
fondamentalmente unico, costituito dal disordine degli elementi 
centrali di moto, alcune delle deviazioni funzionali a forma di 
generale indebolimento psichico solite ad avverarsi durante la 
malattia, devono considerarsi come una conseguenza necessaria 
del disordine primo, non come delle concomitanze eventuali, 
come vorrebbesi: e di ciò clinicamente si ha la riprova in 
quella particolare aria di famiglia che hanno i disturbi psichici 
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suddetti, in quella fisionomia fondamentalmente analoga che essi 
mantengono nei vari casi. 


Ma spesso commisti coi precedenti vi sono dei disordini 
mentali nella corea i quali possono avere col processo fonda- 
mentale solo vincoli indiretti, non certo, come i disordini prece- 
denti, dei rapporti di causa ad effetto. Essi possono assumere 
gli aspetti i più varî e decorso diversissimo, 

Noi riteniamo però che anche queste manifestazioni mentali 
. diverse che debbono considerarsi come frutto di un momento 
etiologico e patogenico diverso, possono, pur mantenendo il loro 
proprio, vario aspetto risentire l’ influenza dell’ elemento morboso 
dominante nella malattia e costituito dalla disorganizzazione 
di funzione dei centri motori e dalle sue conseguenze. Molti di 
questi disordini mentali sovrapposti alla corea ed a quei disturbi 
psichici che ne sono l’ordinaria emanazione, trovano nel fattore 
degenerativo predisponente il più forte stimolo favorevole al loro 
sviluppo: ma sarebbe del tutto inammissibile che il processo 
coreico, che esagera l’ influenza del fattore degenerativo e per- 
siste attivo di lato a questo, debba rimanere senza effetto 
sulle manifestazioni morbose una volta risvegliate. 

È una influenza indiretta ma indiscutibile che si opera per 
quelle alterazioni dell’ elemento motorio che costituiscono l’ essenza 
della corea volgare. 

Noi vorremmo estenderci sopra di un argomento come questo, 
che non é ancora esaurientemente discusso, e dimostrare per 
esempio come alcune di quelle forme di vesanie, che vorrebbero 
secondo le tendenze odierne considerarsi come manifestazioni 
morbose indipendenti del tutto dal processo coreico, hanno pure 
con esso dei legami, sia pure non prossimi. 

Vi sono ad esempio nella corea qualche volta delle manife- 
stazioni psicosiche a fondo melancolico, e specialmente a colorito 
ipocondriaco. Ora chi vorrà negare che questo sentimento di 
diminuita potenzialità dell'io che è fondamento di queste forme 
e che può dar luogo, per allegorizzazione, a delle interpretazioni 
deliranti le più varie, non possa mettersi a carico di una causa 
prima rappresentata dalla perdita dell’ energia individuale legata 
direttamente al processo morboso fondamentale coreico? Certa- 
mente che se ciò non avviene ordinariamente, se quest’ evenienza 
non è di tutti i casi, è duopo ammettere l esistenza nei casi 
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positivi di un qualchecosa di speciale che non possiamo speci- 
ficare per ora, ma che non possiamo sbagliarci dicendolo una 
costituzione psico-fisica speciale e quindi uno special modo di 
reagire, una predisposizione particolare. 

Così sono non raramente, durante la corea, rintracciabili 
delle sindromi a forma di leggera confusione mentale con disturbi 
psicosensoriali, allucinazioni ed illusioni, le quali hanno la loro 
base nell’ esaurimento neuropsichico, ma per il modo speciale 
con cui decorrono sono da farsi risalire direttamente all’ attenzione, 
per effetto immediato del processo coreico, disturbata. 


A proposito di disordini mentali semplicemente sovrapposti 
alla corea, una modalità di produzione del tutto speciale ci sembra 
dovere riconoscere a quelli di essi che si riscontrano eccezio- 
nalmente, hanno un decorso ed esito del tutto particolari, assu- 
mono la fisionomia del delirio allucinatorio acuto. 

Möbius vorrebbe in essi rintracciare la prova dell origine 
infettiva della corea. A noi pare piuttosto, tenuto conto delle 
rarità di casi consimili e dell’ evoluzione ed esito specialissimi, 
che essi debbano ritenersi come dovuti ad un fatto tossico 
estraneo alla produzione della corea; che abbiano quindi un’etio- 
logia del tutto diversa, e sieno quindi indipendenti da essa. Sol- 
tanto in una serie di casi essa può avere preparato il terreno, 
e fino ad un certo punto non avanzato della malattia impressa 
qualche nota speciale al quadro fenomenico. 

Ma è necessario distinguere anche meglio a questo riguardo. 

Vi sono delle forme nelle quali comincia a svolgersi una 
corea coll’ aspetto e coi sintomi suoi comuni, che decorre fino 
ad una data epoca nel modo ordinario, quando, improvvisamente, 
tutta la fisionomia del quadro morboso, più che modificarsi, si 
tramuta per dei sintomi nuovi, imponenti nel loro modo di esplo- 
dere e di intensificarsi, che comprimono e nascondono i sintomi 
precedenti, volgari, della corea. A chi ha seguito la malattia nei 
suoi vari periodi e questi confronta è impossibile non ammettere 
che in secondo tempo è sopravvenuto in scena un fatto nuovo, che 
in tutti i sintomi di cui si riveste - l'agitazione, il delirio, la miosi, 
il trisma, l’ elevazione altissima di temperatura - si accusa la 
origine infettiva: che nel nuovo periodo della malattia la sua 
natura si è complicata: che insomma alla corea si è aggiunta 
una malattia nuova, con la massima probabilità di natura 
infettiva. 
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Invece evvi un’altra serie di casi nei quali le cose decorrono 
in modo sensibilmente diverso. Allora il quadro morboso che ricorda 
quello del delirio allucinatorio acuto si svolge rapidamente fin 
dall’ inizio; insieme ai sintomi motori esplodono per così dire in 
modo subitaneo i disordini psichici, in forma di incoerenza pro- 
fonda, illusioni ed allucinazioni molteplici, varie, susseguentisi 
spesso senza interruzione, delirio incoerente ad esse collegato, 
agitazione motoria con verbigerazioni a forma maniaca. Noi ab- 
biamo assistito ad alcuni di questi casi, e sempre ci è parso e 
si è in noi ad ogni ripresa avvalorata la convinzione che qui 
non si tratti di una corea comune, volgare, gesticolatoria, della 
solita corea del Sydenham, ina soltanto di semplici moti 
coreiformi, legati alla causa tossica od infettiva da cui i disor- 
dini psichici pure ripetono la loro origine. Un’ esatta osserva- 
zione di questi moti coreiformi ci ha dimostrato spesso più o meno 
evidenti dei segni proprî di quelle coree, o meglio pseudo-coree, 
che vanno sotto il nome di coree elettriche. In due casi che noi 
potemmo seguire, la malattia svoltasi con molti caratteri di 
una corea gesticolatoria, acutamente esordita, presto cambiò fisio- 
nomia, assumendo un aspetto che ricordava assai davvicino il 
quadro morboso descritto dal Dubini fin dal 46 !. Del resto 
gli acquisti più recenti hanno indubbiamente dimostrato che 
essa non è affatto un'entità nosologica distinta, ma una sindrome 
la quale è possibile rintracciare in molte e diverse eventualità 
morbose dei centri cerebro-spinali, specialmente legate ad infe- 
zioni ed intossicazioni diverse. Infatti, benchè allo stato odierno 
della scienza non sia ancora possibile pronunciarsi esattamente 
sull’ etiologia e patogenesi della forma del Dubini, noi abbiamo 
tutte le ragioni per sospettare che la frequenza di essa nel 
Lombardo-Veneto e la sua apparizione endemica nelle regioni 
suddette sia dovuta ad un’ infezione legata a condizioni spe- 
ciali di ambiente, forse anche in relazione con quelle tristi 
condizioni di vitto e di vita che creano colà la pellagra. Questa 
sarebbe la forma appunto descritta dal Dubini e dai medici 
lombardi; di fronte alla quale è necessario ammettere di già 
sindromi analoghe sviluppate in casi di grave tifoide e di 
grave infezione malarica, come Bignami e Bastianelli hanno 


{ Dubini, Giorn. di Milano. 1846. — V. Buccelli. La corea elettrica del 
Dubini. Rend. della Clin. med. prop. 1893. Genova. 
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dimostrato. Quanto a noi ricordiamo di avere osservato nel ’93 
insieme al Prof. Queirolo un caso di sindrome del Dubini 
svoltosi improvvisamente in un malato affetto da grave saturnismo, 
le cui manifestazioni neuropatiche rimasero per più che un mese 
dominate e coperte dal nuovo quadro morboso, scomparso poi 
senza lasciare dietro di sè altre traccie che quelle dovute al- 
l’ intossicazione saturnina. 

L’ ammalato decombeva nella Sezione Uomini della Clinica 
medica del Prof. Maragliano, dalla quale alla fine di quell’anno 
scolastico venne trasferito all’ Ospedale dei cronici. 

In quest’ ultima serie di casi adunque non si tratterebbe 
neppure della corea comune. Solo come sintomi di essa apparireb- 
bero fenomeni parziali, dovuti a quadri morbosi del tutto diversi, 
caratterizzati da encefalopatie, di origine tossica od infettiva, le 
quali per la loro fisionomia sarebbero piuttosto da ravvicinarsi 
alla sindrome Dubini. 


Un’ analisi minuta ed una lunga discussione meriterebbero 
quei disordini psichici a fondo isterico che hanno attratto l at- 
tenzione degli autori, e sul rapporto dei quali col vero processo 
coreico ancora non è stata detta l’ ultima parola. In verità l’ e- 
same accurato di questi casi nei quali pare che la corea sia 
associata all’ isterismo, dimostrano il più spesso altro si tratta di 
disordini isteriformi in soggetti coreici. Si trovano dei disordini 
ad esempio di sensibilità generale e sensoriale e di innervazione 
vasomotoria e delle alterazioni particolari della psiche — spe- 
cialmente della volontà, dell’ affettività, del carattere — che fanno 
ricordare le deviazioni morbose analoghe che si riscontrano nella 
neurosi isterica. Questi fatti si debbono in parte far risalire al fondo 
della degenerazione ereditaria, od anche acquisita, che è un ap- 
pannaggio così comune dei coreici. Infatti è risaputo che molti dei 
disturbi funzionali neuropsichici che si riscontrano nell’ isterismo 
e si vollero ritenere una volta di esso caratteristici, sono comuni 
a tutti i degenerati, sia pure in misura meno notevole ed in 
forma meno conclamata. Però è duopo rammentare quanto 
è stato sopra detto sulle alterazioni delle varie funzioni psi- 
chiche per opera del processo coreico per non respingere l’ opi- 
nione che non poca parte dei sintomi isteriformi così frequenti 
in esso — specialmente quando si tratta di fanciulle — debba 
farsi risalire a quelle mentali alterazioni consecutive per necessità 
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fisiopsicologica al processo motorio che costituisce la base fon- 
damentale della corea. 

L’ isterismo, non vi è oggi alcun dubbio, non è una neurosi 
ma una psicosi: e a delle ragioni psicologiche noi domandiamo 
la spiegazione dei fenomeni così complessi, così multiformi, così 
in apparenza mirabolanti di cui esso può rivestirsi. È noto, ad 
esempio, che la teoria che meglio possa accettarsi a spiegazione 
di molte fra le varie e frequenti anestesie, non possiamo ricer- 
carla che in una specie di indebolimento psichico in un disturbo 
generale delle funzioni psicologiche, e precisamente in una forma 
di disattenzione, di distrazione, per la quale l’ integrazione 
delle percezioni nuove cogli acquisti precedenti della mente, la 
percezione personale, come l ha chiamata Janet, resta di- 
sturbata, limitata, compromessa, per rispetto ad alcuni gruppi di 
determinate impressioni sensitive, le quali restano nella mente 
soltanto come sensazioni elementari (Janet), non assimilate 
alla coscienza, quindi subcoscienti, sensazioni non percezioni. 

Ora ricordiamoci che il primo e più ordinario disordine 
della sfera mentale nel coreico è quello che riguarda appunto 
l’attenzione, che diventa, in conseguenza dello stesso processo 
morboso fondamentale, fiacca, limitata, labile, e noi non troveremo 
difficoltà ad ammettere che per forza di questo meccanismo 
psicofisico i disturbi di sensibilità più o meno isteriformi possono 
apparire, quando specialmente vi concorrano delle condizioni 
predisponenti del soggetto, massime di natura degenerativa e 
particolarmente riferentisi alle funzioni dell’ attenzione e della 
percezione personale, preesistenti all’ insorgere del processo 
coreico. 

Noi vogliamo aggiungere a questo proposito un fatto di 
esperienza che ha attinenza con questo argomento: e, cioè, che 
esaminando un gran numero di fanciulli coreici, specialmente 
per quanto riguarda la sensibilità cutanea, mentre ci occorse ben 
raramente di trovare delle vere anestesie a forma isterica, quasi 
costantemente invece ci capitarono delle alterazioni, specialmente 
della sensibilità termica e tattile, in forma di ottundimento della 
percezione, variabili di intensità, da tempo a tempo, diffuse gene- 
ralmente, eccezionalmente più o meno localizzate, talora accom- 
pagnate da un segnalato ritardo nel tempo di percezione. È 
evidente che disturbi siffatti sono riferibili, per i caratteri che li 
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accompagnano, a quei disordini dell’ attenzione e dell’appercezione 
che accompagnano la corea in modo costante. 

Similmente noi potremmo spiegarci alcune manifestazioni 
isteriformi del carattere che si riscontrano nel coreico sotto forma 
di quella speciale capricciosità che dà alla psiche dell’ isterica 
una impronta tutta caratteristica, una fisionomia particolare e che 
è notoriamente da ascriversi ad una anomala costituzione della 
volontà. Data la natura dell’ alterazione portata dal processo 
coreico sul meccanismo della volontà, che rimane per esso intac- 
cata nelle sue più alte manifestazioni ideomotorie, e ammesso 
questo terreno predisponente individuale, noì possiamo affermare 
che il sopravvenire del fatto morboso coreico non debba accet- 
tarsi come una causa morbigena generale, che rivela ed aggrava 
del tutto indirettamente |’ elemento degenerativo, rimasto fin 
allora latente, indebolendo la personalità individuale e l indivi- 
duale resistenza dell’ organismo; ma piuttosto come la causa 
suscitatrice di peculiari alterazioni psichiche che si sommano a 
condizioni patologiche analoghe, di natura degenerativa, preesi- 
stenti nel soggetto, le quali perciò, rese più profonde, più intense, 
non mancano di rendersi manifeste. 

Una spiegazione analoga forse potrebbe darsi di quelle alte- 
razioni caratteristiche della memoria che si incontrano non di 
rado nella nevrosi isterica specialmente, ma in verità anche in 
tanti altri degenerati e che sono pure rintracciabili talora nella 
corea. Queste paramnesie non possono, sia pure indirettamente, 
collegarsi a quelle alterazioni della memoria ritentiva ed evoca- 
tiva, di cui sopra è stato fatto cenno, come dovute al processo 
coreico, e precisamente ai disordini della percezione e della atten- 
zione da esso create, alterazioni indubbie, sebbene non raramente 
coperte da disordini psichici più apparenti? 

Non vogliamo qui ulteriormente indugiarci nella discussione 
di manifestazioni analoghe per le quali potrebbe invocarsi un 
analogo modo di produzione. Ci preme piuttosto osservare che 
evidentemente nei singoli casi il valore individuale dei diversi 
momenti patogenetici dovrà variare in rapporto, e alla costituzione 
predisponente del soggetto, ed al processo coreico in corso, per 
quanto riguarda la produzione della sindrome isterica od isteri- 
forme suaccennata. 

L’ esperienza di molti di questi casi ci ha appreso a questo 
proposito alcuni fatti degni di nota. Ordinariamente, allorchè i 
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disordini isterici od isteriformi sono legati alla costituzione del 
soggetto, almeno per massima parte, essi esplodono fin dal- 
l’inizio della corea, spesso anche quando la manifestazione 
comune di essa, i movimenti caratteristici, riescono appena per- 
cettibili, talora anzi precedendo ogni loro manifestazione. 
La esplosione è ordinariamente in tal caso acuta, quasi subitanea, 
con manifestazioni isteriche molto variabili. Allorquando invece 
queste sono dovute essenzialmente al processo coreico, sono, cioè, 
sintomi isteriformi legati più davvicino alla corea, essi si svi- 
luppano quando questa è bene avanzata nel suo decorso, 
di cui ha spesso già raggiunto l’ acme, sorgono lentamente, 
quasi subdolamente, mantenendosi quasi sempre più o meno sco- 
lorite nella loro fisionomia, 

Tra i casi della prima serie e gli altri vi sono due carat- 
teri differenziali notevoli e cioè: 1.° che mentre nei primi il 
complesso dei sintomi a fondo isterico può persistere anche 
quando la corea è passata e protrarsi anche lungo tempo dopo, 
mantenendosi così indipendente, nei secondi i disturbi isterici o 
meglio isteriformi scompaiono, quando la corea scompare, seguendo 
un decorso ad essa parallelo, non lasciando ordinariamente traccia 
alcuna di se stessi; 2.° che mentre i sintomi del primo gruppo 
sono ordinariamente influenzabili dalla suggestione, poco o punto lo 
sono quelli della seconda serie. 


Noi avremmo ora finito questi brevi appunti sul meccanismo 
patogenetico dei disordini psichici che si sviluppano ordinariamente 
e straordinariamente nella corea, se non desiderassimo prima dire 
di qualche obbiezione che potrebbe opporsi alla dottrina soste- 
nuta per quanto riguarda I’ originarsi dei disturbi mentali, proprii 
tipicamente della corea, per dato e fatto del disturbo della 
attività motoria centrale che è fondamento della corea stessa. 

Potrebbe opporsi anzitutto che in molti casi di corea, nella 
maggior parte certamente, le manifestazioni motorie esplodono 
dopo che già sono in iscena da parecchio tempo più o meno evi- 
denti i disordini mentali tipici. L’ obbiezione pare a noi che non 
abbia valore. L’ ordine cronologico di apparizione delle due serie 
di fenomeni morbosi, come osservando le cose superficialmente 
lo percepiamo, non corrisponde al modo col quale in realtà esse 
si svolgono. I disordini dell’ attività motoria centrale sono evi- 
dentemente, a considerare un po’ meglio le cose, preesistenti da 
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lungo tempo all’ epoca nella quale essi esplodono nella forma 
così tipica, e diremmo, macroscopicamente evidente. 

Basta pensare quanto spesso sia disagevole apprezzare la 
volontarietà od involontarietà di un atto, per capire come debba 
a noi molte volte riuscir difficile la comprensione del primo mo- 
mento in cui si esplicano i disordini motori coreici. In propo- 
sito evvi tutta una serie di casi, interessante sotto il punto di 
vista che ci occupa, nei quali la corea insorge repentinamente 
dietro un violento trauma psichico, specialmente in forma di 
spavento. Sappiamo quanta parte prendano i centri motori in 
questi improvvisi stati emozionali: l’ espressione delle loro alte- 
razioni costituiscono, come è noto, una parte della fisionomia 
delle emozioni. La violenza dell’ urto sui centri suddetti ne com- 
promette subitamente l’ organizzazione funzionale, deviandone il 
dinamismo molecolare per l’ intermezzo dei disordini circolatori. 
In queste alterazioni deve trovare precisamente il processo coreico 
il suo punctum movens. 

Or bene, in tali casi noi vediamo appunto svolgersi i disor- 
dini coreici tardivamente, dopo che le manifestazioni motorie 
sono in atto da parecchio tempo, e solo quando esse hanno rag- 
giunto una intensità notevole. 

Potrebbe finalmente obiettarsi che tra le manifestazioni di 
ordine motorio e quelle di ordine psichico non vi è spesso com- 
pleto parallelismo. Che anzi — secondo affermano alcuni autori — 
i disordini della seconda specie si farebbero spesso più accentuati 
quando quelli motori mostrano tendenza ad attenuarsi. 

Ammettiamo che questo parallelismo non sia completo nè asso- 
luto. Non per questo se ne potrebbe dedurre che la teoria non 
regge. Vi sono nella produzione dei più semplici fenomeni della 
patologia nervosa tanti e così diversi fattori che intervengono, 
che la pretesa di cause ad effetti definiti per matematica preci- 
sione sarebbe assurda, illogica, contraria ad ogni dottrina scien- 
tifica. Però aggiungiamo subito che questa differenza tra il vario 
modo di procedere delle due serie di fenomeni è in vero assai 
più nell’ apparenza di quello che non sia nella realtà. Ed è 
puramente e semplicemente apparente il fatto del contrario modo 
di comportarsi delle manifestazioni motorie e psichiche della 
corea, così almeno come venne enunciato da parecchi autori. 

In questa affermazione è racchiuso un errore di fatto, che 
un’ osservazione clinica potrà spesso dimostrare, e cioè che si 
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considera come una diminuzione dello stato morboso di centri 
motori cerebrali ciò che in realtà non è che un aggravamento di 
esso, poichè la diminuzione di movimenti coreici non avviene 
perchè succeda il ripristino della funzione motoria degli elementi 
centrali, ma perchè le condizioni morbose di questi, accentuandosi 
lo stato di eccitazione, cede, come sempre nella patologia di qua- 
lunque parte del sistema nervoso, ai fatti di esaurimento, di 
inattività, di paresi più o meno duratura, e più o meno estesa 
ai vari territori del corpo. Ed è perciò che, mentre i fatti motori 
di irritazione propri della corea volgare vanno attenuandosi 
nelle forme che talora assumono decorso più grave, in realtà il 
disordine degli elementi centrali motore appare — ad una più 
esatta e profonda indagine — intensificato per il sopravvenire 
di uno stato di esaurimento che si rileva con condizioni pare- 
tiche apprezzabili, quali dimostra la dinamometria. 

Del resto uno stato di esaurimento più o meno spiccato, più 
o meno latente, si ritrova in ogni caso di corea, ed è apprezzabile 
ad una indagine dinamometrica, sempre. L’ osservazione clinica 
quotidiana ci ha dimostrata non corrispondente alla realtà l af- 
fermazione che la forza muscolare, come alcuni autori hanno 
affermato, sia spesso nella corea conservata normalmente. Essa 
è sempre diminuita in qualsiasi arto attraversato dai movimenti 
coreici, i quali quindi sono espressione di uno stato di esaurimento 
e di eccitazione, fattori variamente combinabili nei singoli casi, 
ma sempre coesistenti, segni di una debolezza irritabile degli 
elementi centrali. 

Raggruppando un grande numero di osservazioni di coree — 
corea volgare, senza apparente diminuzione dell'energia motoria, 
corea gesticolatoria con paresi o paralisi, corea molle — possiamo 
agevolmente ordinarli in serie continuata. Ad un estremo stanno 
i casi in cui l’ esaurimento, di minor grado, non è apprezzabile 
che ad una indagine appropriata e tutto sembra ridursi a di- 
sordini della motilità volontaria in forma di sintomi di eccitazione 
motoria. All’ altro i casi di corea molle, in cuii segni di paralisi 
sono i dominanti, occupano quasi la totalità della scena mor- 
bosa, ma in cui in realtà non mancano mai segni isolati di 
irritazione motoria sotto forma di minuscoli movimenti involontari, 
tipici della corea gesticolatoria, come West ! nella sua classica 


41 West. Lec. cliniq. sur les mal. des enfants p. 283. 
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descrizione e P. Blocq ! e già prima di loro Troussean ? 
hanno accennato. 

Intermedi sono tutti quei casi in cui i fenomeni di irritazione 
motoria coesistono, quasi egualmente apprezzabili e diffusi per 
identici o diversi tratti del corpo coi segni di debolezza motoria. 

E che tutti questi casi in apparenza così vari debbano rag- 
grupparsi in un unico grande gruppo seriale lo riafferma la 
possibilità che ha la fisionomia di un gruppo di trasmutarsi in 
quella di un altro, di cambiarsi ad esempio una corea paralitica 
in una corea gesticolatoria semplice, e viceversa, o per gradi suc- 
cessivi, o quasi subitaneamente. La qual cosa dimostra che ingiu- 
stamente si vuol fare della corea molle un tipo totalmente 
differente dalla corea volgare, * mentre tutto conferisce a dimo- 
strare che essa non è che una varietà di una stessa entità noso- 
logica, la corea volgare, legata quindi allo stesso meccanismo 
patogenico, e probabilmente soltanto una forma più grave per 
esaurimento che incoglie gli elementi nervosi centrali: 4 ipotesi 
avvalorata dal fatto notato da P. Blocq” che ordinariamente 
nei casi di corea molle si tratta di fanciulli di tenera età e in 
cui ha preesistito una malattia infettiva, in cui quindi si trovano 
condizioni alla diminuzione della resistenza del sistema nervoso 
centrale eccezionalmente favorevoli. 

Ora in questi casi coll’ aggravarsi delle condizioni motorie 
si trova in realtà ordinariamente un accentuarsi di quelle 
psichiche. Specialmente allorchè la corea molle ha invaso un gran 
numero di territori del corpo, ed ha raggiunto un alto grado di 
paralisi, la mentalità dei piccoli soggetti pare quasi sospesa. Lo 
stato di debolezza delle funzioni psichiche ricorda quello della 
amenza stupida. Egli resta indifferente per tutto quanto lo 


i P. Blocq. De la chorée molle. Gaz. hedbd. des med. 1893. 

2 Trousseau. Clin. mèd de l’ Hotel Dieu. Vol. II. p. 283. 

3 Vedi fra gli altri: La comunicazione di Gowers al Congr. di Cambridge 
del 1886 rifer. nel Brit. med. Journal e il lavoro di Cadet di Cassicourt. De 
la chorée paralytique - nel Journ. de medec. ann. 1888. 

& Questa opinione venne già chiaramente avanzata da Massalongo (Con- 
tribution à la pathog. de la chorée molle - Rev. neur. 1893. p. 346) il 
quale sostiene che la corea gesticolatoria e quella molle non sono che le espres- 
sioni di gradi diversi di una stessa alterazione nutritizia degli elementi nervosi 
centrali, la causa delle quali vorrebbe far risalire all’ influenza di prodotti tossici 
della tubercolosi, opinione quest’ ultima che ci sembra almeno finora tutt’ altro che 
dimostrata. 

5 P. Blocq. Traité de médec. di Charcot, Brissaud, Bouchard. Artic. 
La corea molle. 
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circonda, non presta attenzione alcuna, anche dietro stimoli ripetuti; 
non parla che poco o nulla, risponde appena, spesso dimostrando 
anche di non ricordare e di non comprendere. 

Non staremo qui a ripetere per quale meccanismo queste 
profonde alterazioni si compiano. I dettagli possono variare, ma 
il modo di produzione è nella sua essenza lo stesso. Esso si basa 
sulle stesse leggi psico-fisiologiche alle quali abbiamo domandato 
la spiegazione delle alterazioni mentali comuni ad avverarsi 
nella corea gesticolatoria. Soltanto queste alterazioni dovranno 
essere corrispondentemente più intense. Non più il difetto di 
volontà, ma la sua quasi completa soppressione: l’ attenzione non 
difficile ma abolita; la stessa percezione resa pressochè nulla e 
quindi l'intelligenza ed anzi pressochè tutta la vita mentale, 
almeno nei casi estremi, quasi sospesa. 


L’IPOFISI NEL MIXEDEMA E NELL’ ACROMEGALIA 
pel Prof. GIULIO VASSALE 


Ordinario di Patologia Generale nella R. Université di Modena 
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È noto che nelle autopsie degli individui mixedematosi spesso 
si riscontra la ghiandola pituitaria considerevolmente ipertrofica. 
Simile reperto occorse anche a me nell’ autopsia di un caso tipico 





di mixedema idiopatico che mi capitò a Reggio in un individuo, 
Vittorio J., d’anni 33, entrato in condizioni gravi il 5 febbraio 1894 
nell'Istituto psichiatrico di Reggio, e morto 6 giorni dopo l'ingresso. 


Comunicazione fatta alla Società medico-chirurgica di Modena nella seduta del 
29 Aprile 1901. È 
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La tiroide, in quel caso, era impiccolita; aveva un aspetto 
bianco diffuso; offriva al taglio una resistenza fibrosa. La ghian- 
dola pituitaria era ingrossata; due volte più grande del normale, 
sporgeva dalla sella turcica: erano pure leggermente ingrossate 
e molto ben conservate le capsule soprarenali. 

Il caso fu da me comunicato all’ XI Congresso medico in- 
ternazionale di Roma, dove presentai la fotografia del paziente 
che ho sopra riportato, e i preparati microscopici degli organi che 
tuttora conservo nella mia collezione. Da questi preparati risulta 
che l’ atrofia della tiroide è dovuta ad un processo di tiroidite 
interstiziale cronica molto avanzata; l’ ingrossamento dell’ ipofisi 
e delle capsule soprarenali è dovuto esclusivamente ad un pro- 
cesso di semplice ipertrofia ghiandolare. 

Quest’ipertrofia dell’ipofisi nel mixedema fu interpretata come 
un’ ipertrofia compensatoria dell’ abolita funzione tiroidea; e ciò 
in conformità dell’idea di Rogowitsch! e di altri sperimentatori, 
i quali, avendo trovato negli animali tiroidectomizzati l’ipotisi iper- 
trofica, si credettero autorizzati ad attribuire a questa una fun- 
zione vicariante della tiroide. 

Le numerose esperienze di estirpazione delle ghiandole pa- 
ratiroidi da me eseguite in collaborazione del compianto mio 
amico Sacchi mi avevano portato ad escludere la possibilità 
della supplenza funzionale fra ipofisi e tircide. Noi siamo riusciti, 
come è noto, con un metodo operatorio molto sicuro e facile, a 
distruggere per la via della bocca la ghiandola pituitaria, ed 
abbiamo potuto constatare l’ importante funzione di questa ghian- 
dola, indipendente dalla funzione tiroidea. Ci siamo per tal modo 
convinti che l’idea di vicarietà di funzione fra |’ ipofisi e la ti- 
roide è assolutamente da rigettarsi. 

L’ipofisi ha una funzione a sè, non sostituibile dalla tiroide; 
e secondo questo concetto, fin dal 1896, l’ ipertrofia della pitui- 
taria nel mixedema per me ? non era altrimenti spiegabile che 
riflettendo alla possibilità che la pituitaria, nel perturbato meta- 
bolismo per abolita funzione tiroidea, sia per proprio conto 
costretta ad un maggiore lavoro funzionale senza per nulla sosti- 
tuire la funzione mancante della tiroide e senza così impedire 
il fatale e progressivo quadro morboso in corso. Si tratterebbe 


1 Ziegler’ s Beitr., IV, 1889. 
2 Vassale. L’ organoterapia e in modo speciale la tireoterapia. Rivista 


sper. di lreniatria. Vol. XXII. Fasc. 1. 1896. 
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non di vera ipertrofia compensatoria, ma di ipertrofia da lavoro 
aumentato nel campo della funzione specifica dell’ ipofisi per al- 
terato ricambio da mancante funzione tiroidea. 

Sono stato indotto a richiamare |’ attenzione su questa spie- 
gazione, da me data cinque anni or sono, dell’ ipertrofia dell’ ipo- 
fisi nel mixedema, da una recente pubblicazione di Ponfick ! 
intitolata mixedema e ipofisi, poiché anche oggidi non vedo 
altra spiegazione sostenibile. 

Ponfick aveva precedentemente pubblicato un caso di 
mixedema con autopsia in cui aveva trovato un fortissimo rag- 
grinzamento della tiroide e un regolare ingrossamento dell’ ipofisi. 
L’ ingrossamento era dato da un accumulo di sostanza colloide 
nel lume dei follicoli e da trasformazione colloidea degli epiteli. 
Ponfick allora aveva espressa |’ opinione che |’ ipertrofia del- 
l’ ipofisi nel mixedema fosse un’ ipertrofia compensatoria. 

Ultimamente egli ebbe occasione di fare una seconda autopsia 
di mixedematoso; e in questo trovò atrofia della ghiandola tiroide 
per infiammazione interstiziale cronica e forte impiccolimento 
dell’ ipofisi con forte atrofia del lobo ghiandolare, restando con- 
servato il lobo nervoso. Egli pensa che nelle due ghiandole il 
processo morboso sia andato parallelo, forse siasi presentato e 
svolto prima nell’ ipofisi. In questa seconda osservazione Pon- 
fick abbandona l'ipotesi da lui ammessa nel primo caso, della 
funzione compensatoria dell’ ipofisi per la ghiandola tiroide, nel 
senso voluto da Rogowitsch. 

Esclusa la supplenza funzionale reciproca fra la tiroide e 
l’ ipofisi, l’ ipertrofia dell’ ipofisi nel mixedema non puö ricevere 
spiegazione diversa da quella da me data cinque anni fa. Si 
tratta cioè non di ipertrofia compensatoria dell’ abolita funzione 
tiroidea, ma di ipertrofia da lavoro nel dominio della funzione 
propria specifica della ghiandola pituitaria. Per l’ alterazione del 
ricambio, consecutiva alla mancante funzione tiroidea, vengono 
ad essere aumentati nel sangue quei prodotti tossici regressivi, 
che la pituitaria con la sua secrezione interna ha per ufficio di 
neutralizzare direttamente o indirettamente, procurandone la scom- 
posizione e la facile eliminazione. 

Riceve quindi l’ ipofisi dal sangue uno stimolo funzionale 
superiore al normale: a stimolo esagerato dovrà necessariamente 


t Ponfick. Myxödem und Hypophysis. Zeitschr für klin. Med. Bd. 38. 
Centralblatt f. alig. Pathol. XII Bd. 15 April 1901. 
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corrispondere esagerata funzione e quindi ipertrofia, conforme- 
mente a quanto ha dimostrato Sacerdotti ! pel rene, in cui 
vide verificarsi l’ ipertrofia non solo con l’ asportazione di uno 
di questi organi, ma anche semplicemente provocando iperattività 
funzionale renale con un esagerato stimolo fisiologico (lo stimolo 
dell’ aumento dei principi che il rene deve elaborare ed eliminare). 

E a ragione, secondo me, Ponfick pensa che nel secondo 
caso di mixedema, da lui osservato, la sclerosi della pituitaria 
avesse preceduto il processo infiammatorio cronico della tiroide, 
poichè solo se la pituitaria sarà già alterata, non potrà risentire, 
nell’ alterato metabolismo del mixedema, il maggiore stimolo a 
funzionare, e non potrà quindi ipertrofizzarsi. Che poi questa iper- 
‘trofia della pituitaria nel mixedema sia l’ espressione di iperat- 
tività funzionale specifica della ghiandola e non di iperattività 
funzionale compensatoria dell’ abolita funzione tiroidea, ci viene 
dimostrato dal fatto che il quadro morboso del mixedema con- 
tinua, malgrado |’ ipertrofia dell’ ipofisi, il suo corso lento e pro- 
gressivo, se non interviene con la sua meravigliosa efficacia la 
cura tiroidea. 

Questa ipertrofia secondaria dell’ ipofisi nel mixedema ver- 
rebbe per analogia in appoggio dell’opinione di coloro che 
ritengono secondarie le alterazioni della pituitaria, che si osser- 
vano nell’ acromegalia. 

Dalle osservazioni di Striimpell ? risulta che i fenomeni 
acromegalici precedono quelli del tumore dell’ ipofisi. La causa 
dell’ acromegalia sarebbe un’ abnorme condizione endogena: l'a- 
cromegalia sarebbe una malattia del ricambio, che conduce a 
processi patologici di accrescimento e ad alterazioni costituzionali 
(glicosuria, disturbi sessuali) e in via coordinata all alterazione 
dell’ ipofisi. Anche Schultze 3 crede che il tumore dell’ ipofisi 
nell’ acromegalia sia un fenomeno secondario. 

Il fatto che l’ alterazione della pituitaria negli acromegalici 
è spesso un processo di semplice ipertrofia deporrebbe per questa 
opinione. Come nel mixedema, così e in maggiore misura nel- 
l’ acromegalia, per alterato ricambio verrebbe ad essere aumentato 
lo stimolo funzionale alla ghiandola pituitaria; e quindi essa si 


4 Sacerdotti. Sulla ipertrofia compensatoria dei reni. Arch. per le Scienze 
Mediche Vol. XX. 1896. 

2 Deut. Zeitschr f. Nervenheilk., XI, 1897. 

3 Ibidem. 
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ipertrofizzerebbe. In questo modo si comprenderebbe perché i 
disturbi di accrescimento precedano i sintomi del tumore dell’i- 
pofisi, la quale andrebbe aumentando progressivamente di volume 
man mano si aggrava la malattia. Nè a questa veduta si oppone 
il fatto che anche nel gigantismo, la cui grande analogia col- 
l’ acromegalia è ormai ammessa da tutti, si riscontri |’ alterazione 
dell’ ipofisi. Anche il gigantismo, la cui etiologia é del tutto 
oscura, molti pensano sia dovuto ad abnormi condizioni endogene. 
Queste abnormi condizioni del ricambio, nel periodo di formazione 
e di evoluzione dell’ organismo, sarebbero la causa dell’ accresci- 
mento patologico delle ossa, e verrebbero a procurare un esagerato 
accumulo nel sangue di quei materiali regressivi che l’ ipofisi è 
destinata a neutralizzare direttamente o indirettamente col suo 
prodotto di secrezione. La ghiandola pituitaria dei giganti, per 
questo aumentato stimolo funzionale, si comprenderebbe come 
sia ipertrofica. Questo aumento di stimolo funzionale tanto nel 
gigantismo, quanto nell’ acromegalia, per alterato ricambio sa- 
rebbe la causa dell’ ipertrofia dell’ ipofisi. 

Ma qui si potrà obbiettare che non sempre il tumore della 
ipofisi nell’ acromegalia è dovuto ad ipertrofia. Spesso nella let- 
teratura dell’ acromegalia si trovano descritti adenomi della pi- 
tuitaria; e in alcuni casi anche tumori atipici (carcinomi, sarcomi 
e angiosarcomi). Benda ! a questo proposito fa giustamente 
osservare che la diversità è più nella denominazione che nella 
descrizione dei vari tumori dell’ ipofisi riscontrati negli acrome- 
galici. Quasi tutte le descrizioni istologiche di questi tumori si 
rassomigliano perfettamente fra di loro. Per quanto rigaarda la 
osservazione propria di quattro casi di acromegalia, Benda ri- 
scontrò che in tre il tumore dell’ ipofisi era dovuto ad un pro- 
cesso semplicemente iperplastico; e l’ iperplasia riguardava sovra- 
tutto gli elementi attivamente funzionanti, ossia le cellule cro- 
mofile. In un caso, in una neoformazione originariamente dello 
stesso carattere iperplastico, aveva avuto luogo una degtnera- 
zione maligna. 

Caselli ? fa osservare che mentre nei numerosi casi descritti 
nella letteratura medica, di carcinomi, gomme, tubercoli, ecc., 


1 Benda. Beiträge zur normalen und pathologischen Histologie der men- 
schlichen Hypophysis cerebri. Berl. klin. Wochenschr. XXXVII, 52, 1900. 
2 Caselli. Studi anatomici e sperimentali sulla fisiopatologia della ghiandola 


pituitaria. Tesi di libera docenza. Reggio-Emilia. Tip. Calderini, 1900, 
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dell’ ipofisi non si è mai verificato alcun fenomeno acromegalico, 
nei casi di acromegalia si tratta ordinariamente di semplice 
ipertrofia o di adenoma totale dell’ organo. Io credo che fin qui 
non sia sempre stata fatta esattamente la distinzione fra ipertrofia 
e adenoma della ghiandola pituitaria. Parlo per esperienza propria, 
ossia per errore di diagnosi occorso a me stesso. Nel caso di 
acromegalia illustrato da Tamburini ! il tumore dell’ ipofisi fu 
esaminato istologicamente dal Dott. Masetti sotto la mia dire- 
zione; presentava una struttura analoga alla struttura normale 
dell’ ipofisi, solo risultava quasi esclusivamente di cellule cromo- 
file. Fu fatta diagnosi di adenoma. Quest’ anno ho avuto occasione 
di vedere un caso di adenoma della pituitaria senza acromegalia, 
sezionato dal mio collega Carbone e da lui comunicato alla 
Società medico-chirurgica di Modena. Il tumore in questo caso 
aveva pure la struttura normale dell’ ipofisi; ma non presentava 
alcuna cellula cromotila: le cellule (e furono fatte sezioni micro- 
scopiche in più punti del tumore) crano tutte di una sola specie 
(principali o cromofobe). 

L’ iperplasia delle cellule cromofile io avevo constatato co- 
stituire l’ essenza del tumore dell’ ipofisi non solo nel caso di 
acromegalia illustrato da Tamburini, ma anche in quello illu- 
strato da Comini *. In questo caso |’ ipofisi era stata esaminata 
istologicamente da Fusari. Il Fusari, in seguito, gentilmente 
passò a me i pezzi del tumore dell’ ipofisi per un ulteriore esame 
con metodi adatti di tecnica. Le sezioni microscopiche di questi 
pezzi, colorate con la mia ematossilina (ematossilina all’ allume 
di cromo, acido arsenioso, eosina e orange), mi rivelarono la 
struttura della ghiandola pituitaria e la presenza di un numero 
grandissimo di cellule cromofile. 

Adunque l’ iperplasia delle cellule cromofile (osservazioni di 
Benda in tre casi, osservazioni mie in due casi) caratterizza i 
tumori dell’ ipofisi nell’ acromegalia; e poichè queste cellule cro- 
mofile mancano negli adenomi senza acromegalia (caso osservato 
da Carbone), conviene inferire che gli adenomi descritti nei 
casi di acromegalia con presenza di numerose cellule cromofile 
siano da mettersi fra i processi semplicemente iperplastici. 


41 Tamburini. Contributo allo studio sull’ Acromegalia. Rivista sper. di 
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E la presenza delle cellule cromofile in grande numero nella 
ghiandola pituitaria ipertrofizzata degli acromegalici sta a signi- 
ficare |’ aumentata attività funzionale dell’ organo. Invero le 
cellule cromofile sono oggidì da considerarsi come una fase attiva 
funzionale delle cellule epiteliali che compongono I’ ipofisi. A 
questo riguardo io sono venuto modificando la mia opinione. Nelle 
mie ricerche sulla distruzione della ghiandola pituitaria io mi 
ero schierato dalla parte di coloro che ritengono che l’ aumento 
delle cellule cromofile deponga, anzichè per un processo di ipe- 
rattività funzionale, per un processo degenerativo. Vidi in seguito 
che tale aumento di cellule cromofile si aveva nelle ipofisi di 
cani neonati, nei quali non si può certamente pensare ad un 
processo degenerativo della ghiandola; e mi persuasi quindi che 
esse rappresentavano uno stadio attivo funzionale della cellula. 
Dichiarai oralmente a Caselli questa mia modificazione d’ opi- 
nione; ed egli ne tenne conto nel citato suo lavoro. 

Dobbiamo a Benda! recenti pregevoli ricerche citologiche 
sulla ghiandola pituitaria. Questo autore con varì metodi moderni 
di tecnica ha studiato i granuli secretorî nelle cellule dell’ipofisi. 
Mentre finora erano state descritte rispetto ai granuli e alla loro 
colorabilità solo due specie di cellule, egli descrive tre specie di 
cellule, le quali del resto per molteplici forme intermedie pas- 
sano |’ una nell'altra. Vi sono cellule piccole con corpo cellulare 
pallido, di forma irregolare, povere di granuli; cellule medie per 
lo più rotondeggianti, del tutto piene di granuli; e cellule grandi 
con corpo cellulare scuro, alquanto irregolare, di nuovo povere 
di granuli. Con ogni probabilità la forma piccola di cellule rap- 
presenta la formazione, la media lo stadio più alto della funzione, 
e la forma grande lo stadio di riposo o di interruzione funzionale. 
Benda non potè seguire otticamente l’ ulteriore destino dei granuli 
secretori: esclude che si trasformino in colloide; ammette che 
entrino disciolti in azione, come i granuli zimogeni delle ghian- 
dole peptogastriche. 

La prevalenza pertanto di cellule cromofile nei tumori della 
pituitaria degli acromegalici deporrebbe per un’ iperattività 
funzionale di cui del resto abbiamo una prova nei casi di acro- 
megalia, in cui si riscontrò semplice ipertrofia dell’ ipofisi. Na- 
turalmente nella pituitaria degli acromegalici potrà verificarsi 
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cid che talora avviene nella tiroide degli individui gozzuti, in 
cui dal gozzo semplicemente iperplastico (ipertrofia e iperplasia) 
si passa al gozzo adenomatoso (adenoma), e quindi, benché in 
rari casi, alla degenerazione maligna o neoplasia atipica. Ma il 
fatto primitivo è sempre un processo di ipertrofia, che può 
trovare il suo riscontro nell’ ipertrofia dell’ ipofisi dei mixede- 
matosi ed essere, come nel mixedema, un fenomeno secondario, 
e stare semplicemente ad indicare un maggiore stimolo alla 
funzione della pituitaria per alterato metabolismo, da causa a noi 
ignota, nell acromegalia. Ciò spiegherebbe chiaramente perchè i 
fenomeni acromegalici precedano i sintomi del tumore dell’ipofisi, 
e come possano verificarsi casi di acromegalia senza ingrossa- 
mento dell’ ipofisi. Alludo ai casi con autopsia, poichè nei casi 
puramente clinici, come il caso descritto recentemente da 
Bregmann!, di individui che presentano i fenomeni dell’ acro- 
megalia senza sintomi di tumore dell’ ipofisi, i fautori della 
dottrina dell’ iperattività funzionale (iperpituitarismo) come causa 
diretta dell’ acromegalia possono obbiettare che la mancanza di 
sintomi di tumore non esclude: che la ghiandola sia ipertrofica 
e quindi iperfunzionale; la pituitaria potrebbe, come nel caso di 
mixedema osservato da me, essere ipertrofica e sporgere già 
alquanto dalla sella turcica, e tuttavia non dare ancora sintomi 
manifesti di tumore. 

E si comprenderebbe come i casi di acromegalia con autopsia 
senza alterazione dell’ ipofisi siano sovratutto quelli nei quali era 
del tutto recente la data della malattia. Occorre un periodo di 
tempo piuttosto lungo, perchè I’ ipofisi si ipertrofizzi per l’aumen- 
tato stimolo fisiologico in seguito all’ alterato ricambio. 

In alcuni dei casi descritti di acromegalia senza alterazione 
dell’ ipofisi, è detto soltanto che I’ ipofisi non era ingrossata: 
manca l’ esame istologico della ghiandola. Or bene, in questi 
casi poteva esistere sclerosi con atrofia della parte ghiandolare; 
e allora si spiegherebbe perchè sia mancata l ipertrofia della 
pituitaria, analogamente a quanto si verificò nel surriferito caso 
di mixedema illustrato da Ponfick. In uno di questi casi (caso 
descritto da Bonardi 2), in cui l’ipofisi era normale di volume 


4 Bregmann. Zur Klinik der Akromegalie. Deutsche Zeitschrift für 
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e di aspetto, l’ esame istologico della ghiandola fu fatto e rivelò 
aumento considerevole del connettivo che nel lobo anteriore aveva 
di molto ridotti i follicoli, e vasi molto sviluppati nella zona di 
passaggio fra i due lobi, formando uno strato assai più spesso del 
normale. Vi era adunque un processo di sclerosi con atrofia degli 
elementi epiteliali della ghiandola; e ciò spiega in questo caso 
perchè l’ ipofisi non abbia potuto ipertrofizzarsi. Tamburini fa 
osservare che questo caso di Bonardi appare un caso di acro- 
megalia misto con fenomeni mixedematosi (vi era infatti anche 
atrofia della tiroide), e con fenomeni della osteoartropatia ipertro- 
fizzante. Ma per lo meno i fenomeni mixedematosi non dovevano 
essere di ostacolo all’ ingrossamento della pituitaria, anzi dovevano 
concorrere a determinare l’ ipertrofia, poichè l’ ipertrofia dell’ ipo- 
fisi, come abbiamo sopra accennato, è molto frequente nel mixe- 
dema. Conviene dunque inferire che se l’ipertrofia della pituitaria 
nel caso di Bonardi mancò, fu perchè la ghiandola era già 
atrofica e quindi non più in grado di rispondere all’ aumento 
dello stimolo fisiologico, quando si svilupparono i sintomi acro- 
megalici. 

Queste considerazioni, che sono venuto brevemente svolgendo, 
mi fanno propendere per l’ opinione di Striimpell che considera 
l’ acromegalia una malattia del ricambio da causa ignota, e la 
alterazione dell’ ipofisi un fenomeno secondario. Simile alterazione, 
vale a dire simile processo iperplastico secondario della ghiandola 
pituitaria si riscontra pure, come ho sopra fatto notare, benchè 
in misura molto minore, nel mixedema. 

La frequente ipertrofia secondaria della pituitaria nel campo 
patologico (mixedema e con ogni probabilità acromegalia e gigan- 
tismo), per alterato ricambio, e il rapporto numerico delle singole 
specie, vale a dire dei singoli stadî funzionali di cellule nelle 
diverse età (le cellule cromofile sono più numerose negli individui 
giovani che nei vecchi, secondo l'osservazione di Benda nell'uomo, 
e secondo l’ osservazione mia nel cane) e in diverse condizioni 
patologiche (Benda constatò il numero delle cellule cromofile 
molto diminuito nel cretinismo e nel morbo di Basedow), sono 
una prova dell’ alta dignità funzionale dell’ ipofisi, la cui fun- 
zione specifica risulta dalle ricerche da me eseguite in collabo- 
razione col rimpianto Dott. Sacchi. Noi con una lunga serie di 
esperienze, come ho sopra ricordato, dimostrammo che gli animali 
soccombono costantemente all’ estirpaziono totale della ghiandola 


| 


34 VASSALE 


pituitaria, presentando una speciale sindrome morbosa, tollerano 
invece l’ abolizione parziale. 

Le nostre esperienze furono confermate da Gatta !, da 
Kreidl e Biedl ? e dal compianto Caselli *. Questi autori si 
accordarono con noi nel ritenere la pituitaria un organo neces- 
sario alla vita. Ultimamente Friedmann e Maass * Lo Mo- 
naco e van Rymberck ë fecero nel gatto e nel cane una serie 
di esperienze di estirpazione dell’ ipofisi, e avendo veduto soprav- 
vivere alcuni animali, vennero ad una conclusione opposta alla 
nostra. Per questi autori l’ ipofisi non sarebbe un organo di 
vitale importanza. Friedmann e Maass concludono che se la 
ipofisi ha una funzione importante, può però essere supplita da 
un’ altra ghiandola quando venga estirpata. Per Lo Monaco e 
van Rymberck l'’ ipofisi deve ritenersi un organo involuto che 
non ha importanza, nè generale, nè speciale. I fenomeni osservati 
dopo l’ ipofisectomia da noi e dagli altri sperimentatori che con- 
fermarono i nostri risultati, dovrebbero attribuirsi a lesioni di 
parti vicine all’ ipofisi o ad infezioni cerebrali. Io mi riserbo, 
quando il Laboratorio, che ora finalmente mi si sta costruendo, 
mi permetterà di poter riprendere le ricerche scientifiche, di 
tornare con nuove esperienze sull’ argomento. 

Le ricerche dei succitati autori, per la critica di cui sono 
suscettibili, non sono tali da farmi smuovere dall’ opinione che 
mi sono formata intorno all’ importanza vitale della ghiandola 
pituitaria. 

Friedmann e Maass per estirpare |’ ipofisi si valsero della 
via boccale. Fa meraviglia che essi scrivano: « Nach einigen 
anfänglichen Fehlversuche geglückt ist, eine Operationsmethode 
auszuarbeiten, durch die es möglich ist, die Hypophysis leicht 
und sicher und ohne wesentliche Nebenverletzung total zu extir- 
piren, und die Thiere lange am Leben zu erhalten », e descrivano 
come metodo nuovo il metodo da essi adoperato, che, come giä 
avvertirono Lo Monaco e Van Rymberck, non & che il me- 
todo nostro modificato in qualche particolare. E mi compiaccio 
che anche Friedmann e Maas dichiarino il nostro metodo 
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facile e sicuro, perchè Lanz, avendo ripetuto sul cadavere di 
cane il nostro processo, aveva espresso il dubbio che l’ operazione 
non potesse farsi senza gravi lesioni di parti vicine. L’ unico incon- 
veniente del nostro processo è il pericolo di facile infezione 
endocranica; ma questo pericolo, come vedremo, con date pre- 
cauzioni e con un’adatta chiusura della breccia ossea si può 
evitare, e fu in non pochi casi sicuramente evitato da noi e da 
Caselli. 

Noi per fare la breccia ossea alla base craniana ci servimmo 
di una sgorbia leggermente concava e puntuta; e con la sgorbia 
l’ operazione riesce facilissima e si evita sicuramente la lesione 
dei seni cavernosi. 

Friedmann e Maass, invece della sgorbia, si valsero, 
non so con quale vantaggio, di un fine «bohrer» e della corona 
« eines americanischen Spiralbohres. » Invece di distruggere 
la ghiandola col termocauterio o con l’ acido cromico, come 
noi facemmo, la asportavano con una fine pinzetta o con 
una sonda. Noi pure tentammo di asportarla con una fine pin- 
zetta a denti di sorcio; ma essendo la ghiandola molto vascota- 
rizzata, si ha abbondante emorragia che oscura il campo di 
operazione, e non si può avere la sicurezza di asportare tutta la 
ghiandola; e basterà che rimangano piccoli frammenti, perchè, 
come noi constatammo, |’ animale sopravviva. 

Il pericolo, sul quale richiama l’attenzione Caselli, che 
l'acido cromico si diffonda e complichi la fenomenologia, fu no- 
tato pure da noi; ed abbiamo indicato le norme per evitare la 
diffusione del caustico. Bisogna non portare goccie di una solu- 
zione concentrata di acido cromico, ma limitarsi a punzecchiare 
la ghiandola in varî punti ripetutamente con una pipetta 
curva capillare di vetro, contenente la soluzione di detto 
acido. Allora si vedrà che la cauterizzazione resta limitata esclu- 
sivamente alla ghiandola. 

Friedmann e Maass non allontanano il sangue che fuo- 
riesce insieme al liquido cerebro-spinale dopo I’ ipofisectomia, 
poichè esso tosto coagula, e il coagulo così formatosi rappresenta, 
secondo loro, il miglior mezzo di chiusura della breccia ossea. 

Questi Autori rendono conto di 15 gatti in cui l’ operazione 
riuscì: fra questi sono tre animali in cui rimasero frammenti 
della ghiandola e che furono uccisi 2 '/,, 3 e 4 mesi dopo I’ o- 
perazione. Degli altri 13 gatti, in cui riusci |’ estirpazione totale 
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dell’ ipofisi, due morirono dopo 4 e 7 giorni per processo suppu- 
rativo, quattro morirono in seguito ad emorragia secondaria (uno 
il giorno stesso dell’ operazione, gli altri dopo 1, 18, 20 giorni). 
In cinque animali, che morirono 2, 2, 15, 21, 38 giorni 
dopo l'operazione, all’ autopsia non si rilevò nessuna causa di 
morte: tuttavia anche in questi, secondo Friedmann e Maass 
è da prendersi in considerazione la possibilità di un’ infezione 
settica. Ma non è per nulla frequente ed è poco probabile che 
un'infezione settica uccida gli animali da esperimento 15, 21, 38 
giorni dopo l’ infezione, e gli Autori avrebbero dovuto fare l e- 
same bacteriologico, come in questi casi abbiamo fatto noi e 
Caselli; e con ogni probabilità avrebbero potuto escludere ľ in- 
fezione e ripetere la morte unicamente dalla distruzione dell’ ipo- 
fisi. In un altro gatto si sciolsero i punti di sutura del palato 
molle e forse, secondo Friedmann e Maass, questa fu la causa 
per cui l’animale morì 5 giorni dopo l’ operazione. Orbene 
questa possibilità è da escludersi: in uno dei primi cani da noi 
operati, nel quale per errore l’ ipotisi non era stata lesa, si sciol- 
sero i punti di sutura del palato molle; l’animale sopravvisse e 
fu sacrificato molti giorni dopo l’ operazione, quando ancora per- 
maneva il foro nel palato molle. 

Uno dei quindici gatti di Friedmann e Maass, nel quale, 
come dimostrò l’ autopsia, l’ ipofisi era stata estirpata completa- 
mente, non morì e fu ucciso, senza aver mai presentato alcuna 
alterazione, tre mesi e mezzo dopo l’ operazione. E su questo 
unico gatto superstite gli Autori si fondano per dichiarare l’ ipo- 
fisi un organo non importante per la vita. Ma dopo aver tolto 
valore, senza esserne autorizzati dal reperto anatomo-patologico, 
ai suddetti sei casi, per dare valore assoluto a questo unico caso 
gli Autori avrebbero dovuto sezionare in serie tutto il tessuto 
cicatriziale corrispondente alla breccia ossea e al punto dove ha 
sede la ghiandola. Col metodo adoperato dagli Autori qualche 
frammento dell’ ipofisi può restare in sito o in mezzo al coagulo 
nella breccia ossea, e attecchire e seguitare a vivere e a funzio- 
nare. È una possibilità, un dubbio che subito si fa innanzi di 
fronte ai sei gatti che soccombettero senza alcuna apparente 
causa di morte, e che potrebbero quindi stare a dimostrare l’ alta 
dignità funzionale dell’ ipofisi. Per spiegare la morte di questi 
sei gatti, in uno, a torto, come abbiamo veduto e come riconob- 
bero anche Lo Monaco e van Rymberk, invocano |’ asfissia 
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prodotta dalla paralisi dell’ arcata palatina, in cinque ammettono 
probabile l’ infezione settica anche dopo molti giorni, senza riflet- 
tere che l’ infezione spesso si evita, come risulta anche dai loro 
tre gatti in cui l’ esportazione dell’ ipofisi era riuscita parziale. 

Lo Monaco e van Rymberk aggredirono I’ ipofisi dalla 
volta cranica, con un processo ideato e applicato dal Lo Monaco 
per lo studio della fisiologia del corpo calloso e dei talami ottici, 
analogo al processo tentato per l’ ipofisi e riconosciuto non idoneo 
da Gley. Fatta una breccia ossea sulla superficie cranica nel 
punto di mezzo di una linea trasversale che dalla parte anteriore 
del padiglione dell’ orecchio va a quella del lato opposto, essi 
aprivano la dura lateralmente al seno longitudinale e introduce- 
vano per questo foro, lungo la gran falce del cervello attraverso 
il corpo calloso e l’ infundibulo un piccolo strumento a sottile e 
lungo manico metallico, avente l’ estremità inferiore ricurva e 
foggiata a cucchiaino con margini ottusi; e arrivati nella sella 
turcica imprimevano al manico del cucchiaio un movimento di 
un quarto di giro, manovrando in modo da schiacciare e ridurre 
in poltiglia il tessuto che si trova nella sella turcica; dopo di 
che, riportato il cucchiaio nella posizione primitiva, lo estraevano. 
Praticavano adunque lo spappolamento dell’ ipofisi; e a questo 
riguardo questi due Autori scrivono: « All’ obbiezione se lo spap- 
polamento della ghiandola equivalga all’ asportazione di essa, 
noi rispondiamo affermativamente, e di tale opinione doveva 
essere anche il Gley quando operò i snoi conigli. È naturale 
che l'organo spappolato, giacente come corpo estraneo alla 
base del cervello, finisca con la necrosi e con il riassorbimento 
dei suoi elementi, nè, d'altra parte, questo tessuto riassorbito 
può, secondo noi, anche in base alle esperienze già citate, 
produrre un’ immunità contro la cachessia da ipofisi. Anche 
se la producesse, essa immunità dovrebbe essere di ben breve 
durata ». 

Orbene, io non credo assolutamente che lo spappolamento 
equivalga all’ asportazione dell’ ipofisi. Non è naturale che l’ or- 
gano spappolato finisca sempre con la necrosi e con il riassor- 
bimento; io credo invece naturale che frammenti della ghiandola 
possano abbastanza frequentemente attecchire e seguitare a 
funzionare. 

In 28 animali su 44 operati, riuscì agli Autori lo spappo- 
lamento; e di questi 28 animali, soli cinque sopravvissero. Questi 
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cinque casi di sopravvivenza potrebbero benissimo spiegarsi con 
attecchimento di frammenti dell’ipofisi spappolata. Gli Autori per 
escludere questa possibilità avrebbero dovuto sezionare in serie 
tutto il tessuto neoformato della sella turcica; il che non fu fatto. 

Fra i vari metodi proposti per l’ estirpazione dell’ ipofisi 
l’unico metodo facile e sicuro è il nostro. Esso ha l’ inconveniente 
del pericolo dell’infezione endocranica, ma questo pericolo si evita 
abbastanza facilmente, facendo uso di date precauzioni. Nelle 
nostra prima serie di esperienze avevamo chiuso la breccia ossea 
con cemento o mastici; ma avevamo veduto che questo metodo 
di chiusura era poco efficace. Nella nostra seconda serie di ri- 
cerche abbiamo ricorso con grande profitto alla chiusura con 
Jodoformio e paraffina. 

Caselli nelle sue numerossime esperienze, sul principio 
perdette molti dei suoi animali per infezione. Venne a Modena 
a consultarmi in proposito: io richiamai la sua attenzione sulla 
nostra ultima chiusura con jodoformio e paraffina; egli se ne 
valse e la trovò, come noi, utilissima. E Caselli tre animali 
vide sopravvivere rispettivamente 16, 21, 22 giorni: noi nella 
seconda serie di esperimenti ne avevamo veduto sopravvivere 
uno 37 giorni. 

Nei tre casi di Caselli e nel nostro caso la breccia ossea 
della volta naso-faringea era completamente chiusa da connettivo 
cicatriziale; la ghiandola pituitaria era completamente estirpata; 
nessuna lesione, nessuna traccia di essudato liquido, nè solido, nè 
di processo flogistico alla base dell’ encefalo. L'infezione in questi 
casi, dopo tanti giorni, essendo già avvenuta la chiusura della 
breccia ossea per connettivo neoformato, è assolutamente da e- 
scludersi. 

Perchè poi l’ infezione manca quando per errore la pituitaria 
resta illesa e la perforazione cade posteriormente alla sella turcica, 
come avvenne a noi sul principio in due cani sopravvissuti all’ o- 
perazione, nell’uno dei quali la cauterizzazione fu fatta sulla dura 
madre in corrispondenza del clivus Blumenbachii, nell’ altro 
riuscì profonda nella estremità superiore sinistra del ponte? 
Perchè l!’ infezione manca spesso, quando l’ esportazione della 
ghiandola è parziale, come abbiamo veduto noi e come videro 
Caselli e gli stessi Friedmann e Maass? L’ infezione manca, 
perchè realmente col nostro metodo essa può evitarsi, quando si 
pratichi la chiusura della breccia ossea con jodoformio e paraffina, 
e si faccia prima e dopo l'operazione un' accurata lavatura con 
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soluzioni disinfettanti delle cavità nasali, come noi abbiamo rac- 
comandato. Sovratutto dopo l'operazione bisogna insistere in 
questa lavatura perchè per la posizione un po’ declive in avanti 
del muso dell’ animale durante l’ atto operatorio si formano entro 
le cavità nasali dei grossi coaguli sanguigni: se questi non sono 
allontanati, facilmente putrefacendo possono costituire un focolaio 
pericoloso di infezione. 

In due cani (uno nostro e uno del Caselli), nei an era 
rimasto un frammento della ghiandola ed erano stati notati sin- 
tomi tipici di insufficienza funzionale ipofisaria, essendo stati 
sacrificati molto tempo dopo l’ operazione, la breccia ossea fu 
trovata colmata da tessuto osseo neoformato. Il cranio di questi 
due animali è conservato nel museo di Reggio, insieme ai crani 
di molti altri animali da noi e da Caselli operati, a prova della 
bontà del nostro metodo. 

Al nostro metodo sarebbe preferibile il metodo sopracranico 
di Lo Monaco, se si riuscisse a costruire uno strumento che 
permettesse dall’ alto, attraverso il corpo calloso e |’ infundibulo, 
l estrazione dell’ ipofisi. Ma con lo spappolamento l’ esperienza 
può ridursi ad un'esperienza di trapiantamento di tessuto ipofisario 
nella cavità craniana. La cavità craniana, come ambiente natu- 
rale, dovrebbe essere il luogo più adatto all’ attechimento degli 
innesti ipofisarî. 

E appunto mi propongo, appena anche l’ Università di Mo- 
dena avrà il suo Laboratorio di Patologia (il che sarà presto 
poichè sono quasi a termine i lavori di costruzione dei locali), 
una serie di esperienze di estirpazione della pituitaria in animali, 
ai quali abbia prima innestato sotto la dura madre l ipofisi di 
un animale della stessa specie; e ciò nell’ intento di riuscire ad 
ottenere da questo sistema di ricerche |’ experimentum crucis, la 
prova irrefutabile dell’ importanza vitale della ghiandola pituitaria 
la cui alta dignità fisiologica, anche facendo astrazione dalle 
esperienze nostre, di Gatta, di Kreidl e Biedl, edi Caselli, 
è dimostrata, come ho sopra fatto osservare, dalla considerevole 
ipertrofia che l’ipofisi subisce frequentemente nel campo patologico 
(mixedema, gigantismo, acromegalia), e dal vario rapporto nu- 
merico delle singole specie, vale a dire dei singoli stadi funzio- 
nali di cellule nelle diverse età e in diverse condizioni patologiche, 
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INTORNO ALLA PRESUNTA ORIGINE INFETTIVA 
DELL’ OTOEMATOMA NEI PAZZI 


Nota 
del Dott. GUIDO GARBINI 


(132. 1] 


Le opinioni sulla natura e sull’ origine dell’ otoematoma nei 
pazzi sono molte e diverse. 

I numerosi autori che scrissero intorno a questa affezione 
sì possono distinguere, per brevità, in cinque classi a seconda 
delle idee emesse in proposito. Una prima classe è formata da 
coloro che credono l’ otoematoma l effetto di un traumatismo 
esclusivamente; e questi sono Gudden *, Griesinger ?, Vir- 
chow 3, Jarjavay 4, Magnan 5, Mathiew 6, Smith William ? 
Winchelmann £, Biauté ? ed altri. — Foville 19, Marcé 1, 
Dumesnil !, Brown-Séquard !, Brajon !4, sono fra coloro 
che non credono necessario il trauma per lo sviluppo dell’ otoe- 
matoma, ma che basti la predisposizione dovuta a degenerazione 
del tessuto cartilagineo (Foville), a lesioni dei corpi restiformi 
(Marcé e Dumesnil), e a disturbi del sangue e della nutrizione 
in generale, (Brown-Séquard e Brajon). 

La terza categoria comprende coloro che conciliano le due 
teorie: la compongono Haupt (di Wiirzburg) !5, Leidesdorf !6, 
Fischer 1, Jung 38, Virchow !9, Morselli 2%, Ferreri 21, 
Christian ?, Magnan ®, Arnaud *, Briand ?5. Vi sono poi 
coloro che ammettono due sorta di otoematomi, uno spontaneo 
ed uno traumatico, come Cullerre ?9, Ots Esquerdo ?, Ja- 
cobson *, Jancheray ?9. 

L’ ultima classe, capitanata da Pellizzi, crede all’ origine 
infettiva dell’ otoematoma. 
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Nel 1890 il Dottor Vassale 3° in un suo caso indagò con 
ricerche batteriologiche, se questa affezione fosse, per caso, di 
natura infettiva. Le colture rimasero sterili. 

Pellizzi *', nel 1892, avendo osservato in circa 15 giorni 
lo sviluppo di cinque otoematomi, ritentò la prova di Vassale, 
e dalle esperienze fatte concluse fra l’altro che « i fatti clinici 
ed anatomici, osservazioni batteriologiche e sperimen- 
tali, gli facevano ammettere una origine infettiva per 
l’otoematoma dei pazzi ». Questo, nei casi da lui studiati, era 
determinato da un cocco a catena di 4 a 10 elementi, molto 
simile allo streptococco dell’ eresipela e allo streptococco piogene 
(egli crede anzi ad una forma unica di tutti tre). Secondo lui 
questo speciale microrganismo, arrivato nel padiglione dell’ orec- 
chio, non dà nè I’ eresipela nè la suppurazione, ma l’ otoematoma, 
perchè si tratta di una forma streptococcica di molto attenuata, 
e perchè il terreno nel quale deve svolgere la sua azione, non 
è favorevole al suo sviluppo. La inoculazione di questo strepto- 
cocco nel padiglione dell’ orecchio dei conigli, dà luogo a piccoli 
ascessi. In un altro lavoro sperimentale sui conigli emette 
l’ opinione che i pazzi vadano più facilmente soggetti all’ otoe- 
matoma probabilmente per lesioni dei nervi sensitivi del padi- 
glione auricolare, oltre che per il facile ingresso dei microrganismi 
per lesioni fortuite e per le condizioni generali alterate del loro 
sistema nervoso. 

I lavori del Geodall®?, che riscontrò in alcuni casi stafilo- 
cocchi, e quelli del Carter 3, secondo i quali, in un caso grave 
di otoematoma bilaterale, si ebbero buoni risultati colle iniezioni 
ripetute di una emulsione di airol in glicerina e acqua distillata, 
pare diano ragione al Pellizzi. 

Anche lo Scabia % in un caso di otoematoma riuscì ad 
isolare uno streptococco simile a quello isolato dal Pellizzi, 
che egli perd nega essere lo streptococco piogene comune, e che 
d’ altra parte non ha nulla a che fare con quello dell’ eresipela. 
Secondo lo Scabia questo streptococco non dà suppurazione 
nell’ otoematoma in causa dei raffreddamenti a cui va soggetto 
il padiglione auricolare. 

Il Tommasini *, studiato colle regole date dal Pellizz 
l’ otoematoma « in una donna affetta da demenza acuta » 
infirma le conclusioni di quest’ ultimo. E le infirmano anche 


Middlemass 8, Ford Robertson 97, Cobbold 88 e Welsch 99, 


42 GARBINI 


benché quest’ ultimo, in uno dei due casi di otoematoma studiati, 
abbia potuto isolare lo streptococco piogene, la cui presenza 
crede per molte ragioni assolutamente accidentale. Recentemente 
il Ceni 4 fece delle ricerche batteriologiche sul liquido siero- 
sanguinolento di otoematomi svoltisi in 7 infermi del Manicomio 
di Reggio-Emilia, estraendo il materiale di esame per mezzo del- 
l’ ago di una siringa Tursini. Le colture si manifestarono sterili 
« in modo costante e ripetutamente nei varî periodi 
della evoluzione dell’ otoematoma >». 


Essendomisi presentata l’ occasione, ho ripetute le ricerche 
del Pellizzi in 8 casi che ebbi l'opportunità di osservare in 
3 anni di servizio nel Manicomio di Messina. 


Caso I° — Osservo. 1. - A. Antonino di anni 48 è un antico epi- 
lettico che al padiglione dell’ orecchio destro presenta un grosso ema- 
toma. E da notarsi che quando cadeva per terra colto dall’ insulto 
epilettico, batteva sempre col lato destro del corpo. 

Seguendo in tutto la tecnica praticata dal Pellizzi, furono fatte 
col liquido della cavità dell’otoematoma culture in brodo, in agar e in 
siero di sangue glicerinato. Contemporaneamente venne esaminato il sangue 
al microscopio. Tale esame riuscì batteriologicamente negativo; e le cul- 
ture sterili '. Iniettati 2 cme. del liquido contenuto nella cavità dell’oto- 
ematoma sotto la pelle, previa accurata disinfezione del padiglione, e nella 
cavità peritoneale di un coniglio e di una cavia di media grandezza, non 
si ebbe nessun fatto degno di nota. 


Osserv. 2. - Essendosi qualche tempo dopo riformato 1’ otoematoma 
di un tratto (posso dire sotto i miei occhi), qualche ora dopo che |’ A. 
aveva avuto l’insulto epilettico, ed aveva battuto, come al solito, col lato 
destro, spaccai l’ ematoma, rifeci le esperienze già descritte, avendone 
nuovamente resultato negativo. 


Caso II° — Osserv. 3. - P. Andrea di anni 41, è affetto da de- 
menza: costui non cade, ma stereotipicamente sta accoccolato, tenendosi 
la testa coi pugni chiusi che poggiano sul padiglione dell’ orecchio. 

Sviluppatosi (senza causa apparente) un ematoma all’ orecchio 
sinistro, col solito metodo raccolsi una certa quantità del liquido, facen- 
done le solite culture. Nello stesso tempo feci dei preparati a fresco (a 


1 Questi ed i seguenti esami microscopici furono controllati dal Prof. 
Francesco Stagnitta Balistreri dell’Istituto di Igiene. 
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goccia pendente) che diedero risultato negativo. Come pure negative 
furono le culture e gli esperimenti sulle cavie e sui conigli. 


Caso III° — Osservo. 4. - C. Carmela di anni 54, è una periodica 
agitata, litigiosa, manesca, che è venuta parecchie volte alle mani colle 
sue compagne. Una mattina mi accorgo di un otoematoma all’ orecchio 
sinistro, indolente e caldo. Nessuno sa darmi ragione dell’ origine e della 
presenza di esso; ma tutto fa supporre, dati i precedenti, che una com- 
pagna l'abbia battuta qualche tempo prima, benchè sul padiglione non 
sì sia riscontrata la più piccola lesione. 

Spaccato l' otoematoma colla stessa tecnica usata nei precedenti casi, 
faccio l’ esame batteriologico del liquido contenuto, esperimentandolo anche 
questa volta sulle cavie e sui conigli. Gli esami fatti diedero ancora una 
volta risultato completamente negativo. 


Caso IV° — Osservo. 5. - La P. Maria di anni 28, profondamente 
denutrita, era affetta da imbecillità incompleta, e fu internata in uno 
stato di agitazione maniaca che raggiungeva talvolta i gradi del furore. 

Dopo qualche mese comparve un otoematoma a destra; la cute del 
padiglione si presentava in un punto lacerata e contusa. Operata, il liquido 
contenuto nella cavità otoematomatosa viene subito esaminato al micro- 
scopio e fatte le usuali culture. Il risultato dei nostri esami fu costante- 
mente negativo. Identico resultato negativo ebbi negli esperimenti nelle 
cavie e nei conigli. 


Osserv. 6. - Caduta in istato marasmatico, cessò l'agitazione. Nel 
letto, dal quale più non si muoveva, teneva costantemente il capo com- 
presso fra le mani; comparve in seguito un otoematoma a sinistra, che 
fu subito operato. Le ricerche fatte nei casi precedenti, furono anche in 
questo praticate; ed i risultati furono identici, cioè negativi. 


Caso Vo — Osservo. 7. - Di S. Giovanni di anni 28, demente, se 
ne stava tutto il giorno accoccolato comprimendosi le tempia colle mani 
chiuse a pugno. A poco a poco le sue condizioni generali si aggravarono; 
a sinistra sì sviluppò un otoematoma. Questo fu spaccato colla solita 
tecnica, e gli esami del liquido e gli esperimenti già noti dimostrarono 
l’ assenza di qualunque microrganismo. 


Caso VI° — Osserv. 8. - Br. Maria di anni 47, soffre di melan- 
conia ansiosa. È incoerente e disorientata, molto ansiosa e impulsiva. 
Pochi giorni dopo la sua ammissione si nota grosso otoematoma a destra; 
nessuna lesione sulla pelle del padiglione. Si viene però a sapere che 
qualche giorno prima sotto l’ansia melanconica aveva cercato di battere il 
capo per terra, e che una infermiera glielo aveva impedito, tenendole per 
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qualche tempo la testa colle mani e comprimendo in tal guisa gli orecchi. 
I soliti esperimenti diedero risultato identico ai precedenti. 


Stabilito così che in queste 8 osservazioni non è possibile 
ammettere l’ origine infettiva dell’ otoematoma, sorgono spontanee 
due domande: 

Quale ne fu dunque la causa? 

E, in secondo luogo, come mai il Pellizzi, il Geodall 
e lo Scabia riscontrarono sempre nei loro casi una forma 
streptococcica? 

Tralasciamo per ora la prima questione e vediamo di risol- 
vere la seconda. 

Il Pellizzi (per non parlare degli altri due) ammette la 
causa infettiva dell’ otoematoma fondandosi sui suoi esperimenti 
che gli hanno messo costantemente in evidenza una speciale 
forma di batterio analoga allo streptococco della eresipela e a 
quello piogeno. Invero, poi, - egli dice - anche i fatti clinici con- 
fortano questa opinione, poichè la pelle lucida e tesa, il rossore 
e il gonfiore uniforme e diffuso, il calore aumentato e il senso 
di bruciore e di prurito sono anche i sintomi iniziali della flogosi 
da infezione eresipelatosa. Però, se il primo fatto, dati i resultati 
delle sue ricerche, è incontestabile, il secondo, pur collimando 
coi sintomi iniziali di una flogosi, conviene anche e si spiega coi 
sintomi di qualunque versamento profondo, specie in una regione 
- come quella dell’ orecchio - nella quale i tessuti sono tanto 
resistenti. Infatti la pelle si fa lucida e tesa per la distensione 
alla quale deve per forza soggiacere; il rossore è dato non 
solamente dalla quantità di sangue richiamata dallo stravaso 
sanguigno che funziona da stimolo, ma anche dal difficoltato 
reflusso del sangue venoso, dovuto al rallentamento della circo- 
lazione. Il calore trova la sua ragione d'essere nell’ aumentato 
afflusso di sangue; il bruciore e il prurito nella irritazione dei 
filamenti nervosi. 

Resta però sempre il fatto inoppugnabile dell’avere trovato, 
costantemente, questa specie di batterio. Ora, come si può spie- 
gare il resultato negativo delle mie esperienze, con quello ripe- 
tutamente positivo del Pellizzi? 

Due sono le risposte possibili: o considerare la presenza di 
questi microrganismi come un fatto accidentale, oppure ammet- 
tere per l’ otoematoma due forme etiologicamente distinte ma 
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simili, anzi uguali - apparentemente almeno - nei sintomi: infet- 
tiva l’ una, l altra di origine diversa. 

Io, però, dopo i resultati delle ricerche di Tommasini, di 
Ford Robertson, di Welsch, di Ceni e mie, non esito ad 
accettare la prima delle due ipotesi fatte, e a scartare la seconda. 

E torniamo al primo quesito. Otto sono le nostre osservazioni 
di otoematoma: in tre (osserv. 1, 2, 4) l’affezione fu indiscutibil- 
mente preceduta da trauma diretto; in una parve sorgere 
spontaneamente, perchè non riuscimmo a stabilire alcun trauma 
immediato; ma in questo caso pure bisogna notare che la malata 
in discorso era una melanconica ansiosa, la quale aveva tentato 
altre volte di battere il capo contro il muro. Può quindi ragio- 
nevolmente supporsi che il trauma sia passato inosservato. Pur 
tuttavia, date le lesioni anatomiche dei vasi che descriveremo 
più tardi, bisogna ammettere con Cullerre, Ots Esquerdo, 
Jacobson, Joncheray ed altri l’otoematoma spontaneo, pur 
dichiarando che questo sia piuttosto raro, e molte volte il trauma 
possa passare inosservato. 

Data la predisposizione - chè questa certamente deve esi- 
stere - può bastare, nel maggior numero dei casi, un trauma 
anche lieve per produrre l’ affezione. Questa ipotesi è anche con- 
fortata dalle rimanenti mie quattro osservazioni (osserv. 3, 5, 
6, 7), nelle quali non vi fu un trauma violento, ma per produrre 
l’otoematoma è bastata, come aveva già fatto notare lo Schiile 44, 
la compressione continuata delle mani sulle orecchie. 

. Brajon ammette, riguardo al decorso, due sorta di otoema- 
tomia, uno lento ed uno acuto: le mie osserv. n. 2 e n. 6, nelle 
quali (specie nell’ osserv. n. 2) l’ otoematoma sorse quasi sotto i 
miei occhi, mi spingono a confermare quanto ha detto Brajon. 

Ma vi è un’altra considerazione da fare: delle mie otto osser- 
vazioni, in quattro (osserv. 3, 4, 6, 7) l’affezione era a sinistra, 
in 4 (osserv. I, 2, 5, 8) a destra. Sappiamo già che gli autori si 
fanno forti della grandissima frequenza dell’ otoematoma a sinistra 
per stabilire l’ origine puramente traumatica dell’ affezione, perchè 
le percosse, ad esempio, cadono sul lato sinistro della faccia. Ma 
il solo trauma non basta certamente a produrre l'affezione: vi ha 
bisogno di una predisposizione speciale. In che cosa consiste questa 
predisposizione? Nei tre individui nei quali l’ otoematoma era a 
destra, due erano mancini; per il terzo, causa il suo stato men- 
tale, non fu possibile nulla stabilire in proposito, Ora io non 
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voglio trarre conseguenze arrischiate (potendosi trattare di mero 
caso), ma questa coincidenza del mancinismo coll’ otoematoma a 
destra messa in relazione col destrismo e l’otoematoma a sinistra 
(che è il caso di gran lunga più frequente) mi pare per lo meno 
strana; e potrebbe anche essere un argomento nuovo e abbastanza 
serio per avvalorare ancora più la ipotesi della esistenza di una 
predisposizione speciale dei centri nervosi. 

E noi, non solamente dobbiamo ammettere questa predispo- 
sizione di origine centrale, già constatata da Brown-Séquard, 
ma anche una predisposizione locale nel padiglione auricolare, 
in cui si svolgerà l’ otoematoma. Questa predisposizione locale è 
dimostrata dai preparati istologici ! del padiglione di un orecchio 
già affetto da otoematoma (Caso I.°), al cui esame trovai grande 
quantità di pigmento del sangue sparsa dappertutto, e nel tessuto 
connettivo in ispecie, che evidentemente era li a testimonio del- 
l'avvenuto versamento; i vasi affetti da endoarterite obliterante, 
in alcuni punti qualche vaso sfiancato e rotto ripieno di corpu- 
scoli rossi del sangue. Le maggiori alterazioni vasali furono 
osservate in vicinanza della cartilagine, che si mostrava in 
parecchi punti diradata; in altri le cellule presentavano degli 
spazi cistoidi nella sostanza protoplasmatica col nucleo cacciato 
verso la periferia. Si è riscontrato, in una parola, un processo 
di rammollimento della cartilagine dovuto ad alterazioni di cir- 
colazione arteriosa in causa della endoarterite obliterante dei 
vasi. Secondo me quindi non si deve ritenere giusta l'ipotesi di 
Ford Robertson che l’otoematoma, cioè, sia legato ad una 
vera alterazione degenerativa primaria diffusa della cartilagine 
dell’ orecchio: l’ alterazione della cartilagine è invece secondaria 
alle lesioni vasali. 

E risalendo alle cause, il nostro reperto istologico non è 
altro che l’ indice dell’ alterato trofismo che accompagna le ma- 
lattie mentali e lo stato di denutrizione degli infermi, i quali 
erano tutti, dal più al meno, in istato marasmatico, affetti da 
epilessia nel suo ultimo periodo, da imbecillità, da demenza, da 
melanconia grave con ostinata sitofobia. 

I casi di otoematomi narrati da Jolly 4 e da Zeisler 43, 
sviluppatisi in individui rispettivamente affetti da siringomielia 


4 Tl pezzo fu fissato nella miscela di alcool a 70° e di soluzione acquosa 
satura di acido picrico a parti uguali. Le sezioni furono colorate coi colori di 
carminio, coll’ ematossilina e orange. 
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e da lesioni sifilitiche dei centri nervosi, ma sani di mente, ne 
sono la riprova. 

E con ciò si comprende anche la ragione della estrema ra- 
rità degli otoematomi negli individui non pazzi e della inefficacia 
del trattamento più umano degli alienati per togliere del tutto 
dai Manicomi questa affezione. La diminuzione degli otoematomi 
nei pazzi non è causata dai modi migliori usati dagli infermieri 
nel governo dei malati; poichè se l’ otoematoma fosse originato 
esclusivamente dai traumatismi in genere e dalle percosse in 
particolare, come fu sostenuto per molto tempo, ai nostri giorni 
non si dovrebbero più incontrare tali affezioni, per lo meno nei 
Manicomi meglio e più modernamente organizzati; il che è con- 
trario al vero. Gli otoematomi piuttosto diminuirono per le mi- 
gliorate condizioni igieniche degli stabilimenti e degli infermi. 

Concludendo, le mie ricerche mi fanno negare l’ origine 
infettiva dell’ otoematoma, e ricercare invece le cause prime di 
esso nelle alterazioni del sistema nervoso centrale e in quelle 


vasali del padiglione *. 


Messina, Agosto 1901. 


* Al Prof. Giovanni Weiss, che gentilmente ha messo a mia disposizione 
per ogni ricerca il suo Laboratorio, i miei più vivi ringraziamenti. 
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Dei numerosi fenomeni cui dà luogo l’ attacco epilettico una 
parte è conosciuta, una parte è ancora ignorata o quasi. Bene 
determinati sono i sintomi caratteristici riguardanti la coscienza, 
la sensibilità, i movimenti convulsivi; mentre invece si conosce 
relativamente poco di altre modificazioni funzionali nei varî or- 
gani. E questa deficienza, a mio avviso, si deve al fatto che non 
sono stati sfruttati convenientemente i mezzi già da parecchio 
tempo scoperti per provocare l epilessia artificialmente, condu- 
cendo così la patologia nel campo sperimentale. 

Numerosi e valenti sperimentatori già hanno fatto parecchi 
studi intorno alla influenza che ha il cervello sulle funzioni visce- 
rali, cercando soprattutto di stabilire le supposte localizzazioni 
per ognuna di queste funzioni, come già avevano fatto, pei movi- 
menti della faccia e delle membra, Albertoni, Luciani e Tam- 
burini coi loro lavori geniali. Con questi studi si sono allacciate 
le ricerche delle varie alterazioni nell attacco epilettico, non 
sempre concordi nei rispettivi risultati. Mi sia permesso di rias- 
sumerle brevemente. 


Per quanto riguarda i fenomeni respiratori, tutti gli spe- 
rimentatori hanno constatato che l'eccitazione della corteccia 
cerebrale, nella zona motrice, porta dei cambiamenti notevoli 
nell’ ampiezza e nella frequenza degli atti del respiro. Unverricht 
dimostrò per primo che la corteccia cerebrale non agisce în toto 
sui movimenti respiratori, ma che soltanto eccitando la zona 
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situata nella terza circonvoluzione esterna e al di fuori del centro 
dell’ orbicolare, si ha un costante rallentamento degli atti respi- 
ratorî, con una pausa più lunga, durante la quale il torace si 
mantiene in posizione espiratoria; sicchè egli inclina a ritenere 
questo un centro inibitore del respiro. Danilewsky, stimolando 
la corteccia a livello del centro facciale, notò un rallentamento 
del ritmo respiratorio con maggiore ampiezza dei movimenti, e 
finalmente un arresto completo. Richet, eccitando il gyrus sigmoide 
ed altre zone della corteccia in un cane profondamente cloraliz- 
zato, ebbe improvvisamente l’ arresto del respiro. Lépine e Bo- 
chefontaine osservarono un acceleramento con agitazione generale 
e crisi. Ultimamente Giannelli, nei suoi esperimenti sui cani e 
sui gatti, stimolando la terza circonvoluzione esterna nell’ area 
già fissata dall’ Unverricht, ha avuto sempre un rallentamento 
dei movimenti respiratorî, divenuti contemporaneamente più pro- 
fondi; la stimolazione di tutte le altre parti della corteccia gli è 
sempre riuscita negativa, ad eccezione del lobo frontale; nella 
così detta area muta o ineccitabile è riuscito costantemente a 
trovare una zona, più o meno vasta, e che risiede alla superficie 
superiore dei lobi prefrontali, la cui eccitazione dà un notevole 
acceleramento degli atti respiratorî, associato per lo più a dimi- 
nuzione della loro profondità. 

Questa sconcordanza di risultati per la eccitazione semplice 
corticale, dovuta probabilmente alle diverse condizioni di momento 
e di tecnica nelle varie esperienze, non esiste più quando si tratta 
del vero accesso epilettico generale, in cui tutti hanno riscontrato, 
corrispondentemente alla osservazione clinica, dapprima una so- 
spensione completa del respiro che dura per tutto o quasi tutta 
il periodo tonico, con contrazione toraco-addominale, grande au- 
mento della pressione endotoracica ed occlusione energica della 
glottide, sicchè, prolungandosi tale periodo, si ha uno stato di 
asfissia, che è ancora dimostrato dal rallentamento del cuore. 
Nel periodo clonico la glottide si apre ad istanti, la respirazione 
si fa convulsiva ed incompleta, la pressione, pur mantenendosi 
alta, subisce oscillazioni notevoli e scompare l’ asfissia, come 
vide Franck, che constatò ancora il nuovo e costante accele- 
rarsi del battito cardiaco. 

Questo quadro tipico dell'accesso generale, è assai più lieve 
nell’ accesso parziale, in cui non si ha mai la chiusura della 
glottide, nè quindi |’ arresto completo della respirazione; e le 
varie fasi sono assai più miti per intensità e durata. 
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I fenomeni circolatori sono stati studiati contemporanea- 
mente ai disturbi della respirazione; e qui pure le conclusioni 
dei diversi autori non si accordano sempre, forse perchè alcuni 
hanno confuso gli effetti della semplice eccitazione corticale, senza 
reazione convulsiva, col vero e proprio attacco epilettico, e altri 
si sono preoccupati più di stabilire la localizzazione degli effetti 
ottenuti, che di esaminarne accuratamente le fasi e l'andamento. 
Dalle osservazioni di Richet e Bochefontaine risulta però chia- 
ramente che coll’ eccitamento della zona motrice si ha una no- 
tevole elevazione di pressione nel torrente circolatorio, un energico 
spasmo vascolare e rallentamento del battito cardiaco, preceduto 
da una breve fase di acceleramento. Danilewsky è giunto ad 
un risultato simile, localizzando l’ eccitazione alla circonvoluzione 
sopra silviana; e Richet ha notato, dopo l’ eccitazione, |’ esauri- 
mento di questa zona. Franck ha osservato che questi appunto 
sono i caratteri delle manifestazioni cardiache di natura epilet- 
tica: mentre gli effetti della eccitazione semplice senza fatti 
motorî, che è assai difficile a constatarsi, sono assai più lievi; 
e consistono in una modificazione unica e regolare, ma variabile, 
dell’ attività cardiaca; sicchè il battito ora si accelera ed ora si 
rallenta, e tali effetti si continuano un po’ di tempo dopo l’ecci- 
tazione, poi gradualmente scompaiono. L’ irritazione della stessa 
zona può dare indifferentemente l’-acceleramento o la moderazione, 
sicchè egli pensa che non possa parlarsi di veri centri modera- 
tori ed acceleratori, ma che probabilmente la corteccia si com- 
porti pel cuore, similmente che per il respiro e per la sensibilità 
generale, in modo che gli effetti moderatori siano piuttosto la 
conseguenza di una eccitazione energica e rapida, gli effetti 
acceleratori succedano alle eccitazioni leggere e prolungate. 

Nell’ accesso epilettico generale, invece, si ha costantemente 
un rallentamento durante la fase tonica, un acceleramento du- 
rante la clonica; e questa esatta corrispondenza si mantiene in- 
variata qualunque sia l’ andamento dell’ accesso, sia cioè esso 
regolare, o anormale, o incompleto. 

Ed anche la pressione arteriosa subisce notevoli varia- 
zioni durante l’ accesso completo, ma in modo molto irregolare, 
ciò che si deve ai molteplici meccanismi che concorrono ad alte- 
rarla. Franck ha osservato che, ordinariamente, durante la fase 
clonica la pressione si eleva, e anche moltissimo; nella fase tonica 
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invece non v’ ha regola, può cioè abbassarsi, rimanere stazionaria, 
od anche innalzarsi; ed eccezionalmente la pressione può abbas- 
sarsi, e moltissimo, anche durante il periodo clonico. 

Nell’ accesso parziale la pressione arteriosa è assai poco 
colpita e senza regola fissa; spesso rimane invariata. Queste va- 
riazioni sono però indubbiamente effetto dell’ accesso epilettico, 
e non secondarie ai movimenti convulsivi od ai disturbi respira- 
tori, perchè si osservano ancora negli animali curarizzati e as- 
soggettati alla respirazione artificiale. 

Studiando i fenomeni vasomotorî, Eulenburg e Lan- 
dois hanno concluso che esista un centro corticale vasomotorio. 
Kussner invece ha subito contraddetto tale asserzione, dimostrando 
che la distruzione della corteccia nella zona delimitata da questi 
autori non apporta differenze di temperatura nelle due metà del 
corpo. Franck nega ogni localizzazione corticale, e ammette che 
la corteccia cerebrale non sia che una superficie sensibile donde 
gli stimoli sono trasmessi ai centri sottoposti. 

Riguardo alla temperatura, dagli studi di Bourneville 
sappiamo che, tanto negli animali che nell’ uomo, durante lac- 
cesso si ha un innalzamento. Unverricht notò pure un aumento 
di uno o due gradi centigradi negli accessi parziali, ed assai 
maggiore nello stato epilettico, con aumento ancora dopo la morte. 
Tambroni, studiando la temperatura degli alienati, riscontrò 
negli epilettici una elevazione anche in condizioni normali (media 
37,3), e specialmente poi subito dopo gli attacchi (38,4). 


Gli studi fatti sull’ occhio dimostrano che i suoi muscoli 
intrinseci partecipano evidentemente al grande accesso epilettico; 
ma sulla interpretazione dei fatti i varî osservatori non sono 
punto concordi. Ferrier, eccitando nella scimmia le circonvolu- 
zioni frontali superiore e media, e la temporo-sfenoidale superiore, 
ha ottenuta la dilatazione pupillare, ed invece ebbe costrizione 
eccitando la plica curva; nel cane ha riscontrato che la branca 
anteriore del gyrus sigmoîide è in rapporto col fenomeno della 
dilatazione, mentre l’ eccitazione della plica curva non dà la 
costrizione, che talvolta invece si produce eccitando la seconda 
circonvoluzione esterna. Bochefontaine invece afferma che l’ec- 
citazione di quasi tutti, e forse di tutti i punti della corteccia 
dà la dilatazione pupillare. Franck, riprendendo tali espe- 
rienze, ha asserito che le osservazioni di Ferrier riguardano la 
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eccitazione semplice senza accesso convulsivo, mentre l’ effetto 
ottenuto da Bochefontaine è una vera reazione epilettica. 

Infatti egli ha osservato che nell’ accesso epilettico generale 
si ha costantemente una dilatazione pupiliare con insensibilità 
alla luce, protrusione dei globi oculari e allontanamento delle 
palpebre, come si ha per l’ eccitazione del simpatico. Tale stato 
persiste per tutta la durata dell’ accesso, è bilaterale, talvolta 
però prevalente dal lato opposto a quello eccitato, tal’altra dal lato 
stesso; con intensità proporzionata alla gravità dell’ accesso con- 
vulsivo, più forte quindi nell’attacco generale, minore nell’ accesso 
emiplegico, lievissimo nell’ accesso parziale. Tali fenomeni si 
ottengono ancora nell’ animale curarizzato, mentre cessano ta- 
gliando il simpatico. 


Riguardo alla secrezione salivare, Bochefontaine osservò 
che il deflusso della saliva dal condotto di Warton aumentava 
notevolmente da ambo i lati per l’ eccitazione di un punto qual- 
siasi della corteccia; sicchè egli negò qualsiasi localizzazione per 
tale secrezione, ammettendola una reazione comune ad ogni irri- 
tazione del cervello. Albertoni, studiando la salivazione nella 
epilessia, osservò che non si trattava di un semplice disturbo 
escretorio, ma di un vero e proprio aumento di secrezione, e 
pensò che fosse la corda del timpano la principale via di tra- 
smissione degli stimoli centrali. Infatti, contando le goccie di 
saliva defluenti direttamente dal dotto di Warton, egli potè 
constatare che la secrezione salivare, che durante l’ accesso 
epilettico si faceva più che doppia quando la corda del timpano 
era integra, dopo la resezione di questa invece si riduceva 
quasi a nulla. Franck, studiando l’ andamento di questa secre- 
zione nelle varie fasi dell’ attacco epilettico, ha visto che essa 
tende a diminuire durante il periodo tonico, mentre aumenta 
moltissimo nella fase clonica; e questo fatto ha constatato 
essere di origine centrale e indipendente dai movimenti dei 
muscoli boccali e della lingua, giacchè si ha egualmente nel- 
l’ animale curarizzato; ha pure osservato che questo fenomeno si 
esaurisce assai presto, diminuisce col succedersi degli attacchi, e 
dopo un certo numero di essi cessa completamente. 


Intorno alla influenza del cervello sulle funzioni dei visceri 
addominali e alla loro partecipazione all'attacco epilettico, le 
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osservazioni sono meno numerose. Mosso e Pellacani, speri- 
mentando sulla donna e sui cani, hanno osservato che qualunque 
eccitamento dei nervi sensibili è capace di produrre una contra- 
zione della vescica, che avviene sì nel corpo che nel collo, sicchè 
l espulsione dell’ orina si ha soltanto quando la pressione del 
liquido contenuto nella cavità vescicale può superare la resistenza 
dello sfintere, che è pure contratto. Ed hanno anche riportate le 
esperienze, in vero fra di loro contradditorie, di Valentin, da 
cui risulterebbe che l’irritazione del cervelletto, dei peduncoli 
cerebrali, dei corpi striati e dei talami ottici produce sempre 
contrazione della vescica, mentre la irritazione degli emisferi ce- 
rebrali non la produce in modo costante; quelle di Budge che 
ottenne la costrizione vescicale solo colla eccitazione del cervelletto, 
e quelle di Oehl che ammetterebbe fibre motorie per la vescica 
nel vago, e fibre sensitive che agiscono riflessoriamente, il cui 
centro di riflessione è probabilmente in vicinanza al ganglio di 
origine del pneumogastrico. Bochefontaine ha osservata l esi- 
stenza di almeno quattro punti corticali, in vicinanza del solco 
crociato, che coll’ eccitazione faradica provocano contrazione della 
vescica ed espulsione dell’ urina. Franck, esaminando con due 
apparecchi distinti gli effetti che si producono sulla vescica e 
sullo sfintere, ha constatato che colla eccitazione semplice della 
zona motrice, e più specialmente della circonvoluzione marginale 
posteriore, ovvero provocando un accesso epilettico generale, si 
ha talora la contrazione simultanea dei due sistemi, talora invece 
il rilasciamento del collo e la contrazione del corpo vescicale; 
si hanno quindi, come per tutti gli sfinteri, due influenze opposte, 
l'una positiva, l’ altra negativa o inibitrice, che formano un 
meccanismo completo che presiede alla evacuazione dei serbatoi 
dell’ organismo, e che può essere messo in attività colla eccita- 
zione cerebrale. 

Brown-Séquard ha osservato che parte integrante dell’ at- 
tacco epilettico sono le contrazioni delle anse intestinali e della 
vescica che si hanno negli animali similmente che nell’ uomo; 
ed egli la attribuisce alla asfissia prodotta dalla chiusura della 
glottide e dalla immobilità dei muscoli addominali. Vulpian in 
un quadro completo dell’ accesso descrive ancora i fenomeni che 
esso ha osservato nei viseeri addominali, e cioè: impallidimento 
dei reni, contrazioni della milza, deila vescica e della muscolare 
dello stomaco e dell’ intestino; nulla di certo però ha potuto 
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constatare riguardo alla porzione dell’ intestino crasso. Tali fatti 
egli attribuisce ad azione diretta dei centri nervosi irritati, e non 
all’ asfissia, avendoli osservati ancora in animali curarizzati e 
sottoposti alla respirazione artificiale. Ossipow in un recente 
lavoro espone le esperienze ch'egli ho fatto su cani curarizzati, 
in cui provocava l’ accesso epilettico o coll’ eccitazione elettrica 
della zona motrice, o coll’ iniezione endovenosa di essenza di 
assenzio. Egli ha osservato durante l'attacco contrazioni dello 
stomaco, dell’ intestino e della vescica; le prime nel 50 °/, dei 
casi, e generalmente limitate al cardias ed al piloro, le altre 
invece costanti e generali, ma con inizio non contemporaneo, 
e persistenti quasi sempre parecchio tempo dopo l attacco; però 
fra due forti contrazioni, o al finire di esse, si suole notare un 
rilasciamento più o meno lungo degli intestini e della vescica. Tali 
contrazioni sono favorite dallo stato di asfissia e dalla forte com- 
pressione del diaframma e dei muscoli addominali sui visceri 
sottostanti; ed egli attribuisce il fenomeno, non già ad irritazione 
locale dei singoli centri, ma all’ attacco epilettico, per uno stato 
irritativo generale ‘di tutta la zona motoria; e in ciò vi ha com- 
pleta analogia cogli spasmi epilettici dei muscoli striati. La my 
annuncia di avere intraprese con Bruandet una serie di ricerche 
sulla epilessia viscerale, dai risultati delle quali sinora ottenuti può 
concludere che la vasocostrizione durante l’ attacco si estende ai 
principali visceri (rene, fegato, milza). Ed ha constatato un pro- 
lungato arresto della secrezione urinaria, che persiste ancora 
durante la vasodilatazione consecutiva all’ accesso; ed un arresto 
simile della funzione biliare, con contrazione della cistifellea al 
principio dell’ accesso, similmente a ciò che avviene per la ve- 
scica urinaria. 


Come si vede, quantunque si sia largamente esperimentato 
nel campo delle alterazioni provocate dall’ attacco epilettico, vi 
sono ancora delle zone inesplorate: e ve ne sono anche nel 
dominio dei centri stessi dove l’ attacco si origina. Fra le altre, 
per quanto io sappia, non esiste alcuno studio metodico sulle 
modificazioni che durante l’ attacco epilettico avvengono nel 
cavo cefalo-rachidiano, sia per quanto riguarda la pressione 
sub-aracnoidea, sia per quanto concerne i caratteri fisici e chi- 
mici del liquido che si trova in questa cavità. 
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Esistono solo osservazioni del Mosso insieme all’Albertotti 
intorno al polso cerebrale in un epilettico, e del Nawratzki 
insieme all’ Arndt intorno alla pressione subaracnoidea in tre 
epilettici !. 

La ricerca mi è parsa singolarmente importante, in vista 
anche di un quesito recentemente discusso, cioè se l’ alterata 
pressione sub-aracnoidea sia causa od effetto dell’ attacco convul- 
sivo. E così, mentre il Kocher, fino dal 1893, basandosi sul 
felice risultato ottenuto in due epilettici mediante il drenaggio 
dei ventricoli laterali, cui seguì la scomparsa degli accessi, emise 
l idea che, accanto all’ aumentata irritabilità cerebrale, stia come 
causa dell’ insulto epilettico ancora l’ aumento costante o transi- 
torio di pressione del liquido cerebro-spinale; altri, invece, come 
Bergmann e Stadelmann, hanno sostenuto che tale aumento 
di pressione ne è l'immediato effetto. 

Nel passare ad esporre le ricerche da me eseguite in questo 
argomento, ringrazio il Direttore del Laboratorio, Prof. Cavaz- 
zani, per la cortese ospitalità concessami, e per l' appoggio da- 
tomi nello svolgimento del tema. | 


METODO DELLE RICERCHE. 


Come animale di esperimento ho scelto il cane, che, per la resistenza 
agli atti operativi e per la speciale facilitä con cui si pud in esso deter- 
minare l’accesso epilettico generale, si presta assai bene a tale genere 
di studi. | i 

L'intento poi di estendere le mie ricerche oltre che alla pressione 
sub-aracnoidea, ancora ai caratteri fisici e chimici del liquido cerebro- 
spinale, mi ha naturalmente obbligato ad una speciale esattezza ed a 
riguardi rigorosi, a fine di evitare che durante l’ atto operatorio qualche 
brusco movimento dell’animale venisse a provocare lacerazioni ed emor- 
ragie che potessero alterare la composizione del liquido da raccogliere. 
Quindi, per evitare ogni causa di errore, mi sono trovato nell’ assoluta 
necessità di ricorrere a qualche agente anestetizzante o ipnotico, che assi- 
curasse la maggiore immobilità dell’ animale nel periodo dell’ operazione. 


1 Avevo già condotto a termine le mie esperienze, quando ho visto tale 
lavoro. Gli autori, introducendo una cannula nella regione lombare del cavo 
sub-aracnoideo, hanno misurata la pressione del liquido cerebro-spinale prima, 
durante e dopo gli accessi in tre individui epiletticij riscontrando un notevole 
aumento sempre susseguente all’ inizio dell’ accesso, ed assai maggiore di quello 
che gli sperimentatori stessi hanno potuto constatare in soggetti isterici e para- 
litici. Peraltro essi affermano di non poter dedurre conclusioni generali, dato il 
piccolo numero delle esperienze fatte. 
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E fra le varie sostanze utili a tale scopo ho preferita la morfina, la 
quale, al vantaggio di immobilizzare 1’ animale e di evitàrne i lamenti, 
unisce la prerogativa che iniettata nel cane a dosi anche relativamente 
forti, sia per via ipodermica, sia intravenosa, come osservò ancora Hitzig, 
non sopprime la eccitabilità cerebrale. Al fine poi di somministrarne ad 
ogni animale la quantità minima necessaria, ne iniettavo dapprima, 
per via intravenosa, una dose variante dai due ai tre centigrammi, secondo 
la grossezza del cane, aumentandola poscia gradualmente con successive 
iniezioni di '/, centigrammo, fatte alla distanza di tre o quattro minuti 
una dall’ altra, sino ad ottenere quel grado di narcosi appena sufficiente 
per procedere colla necessaria sicurezza all’ atto operatorio. 

Per determinare lo scoppio dell’ attacco epilettico ho seguiti due me- 
todi, e cioè la stimolazione elettrica della zona motrice della corteccia 
cerebrale, e la iniezione endovenosa di essenza di assenzio, la quale a dose 
anche relativamente limitata, fa scoppiare un attacco generale, che per 
la intensità, la durata e le varie fasi di svolgimento, è molto simile agli 
accessi più gravi e tipici di epilessia motoria volgare. 

Fissato l’ animale nel solito apparecchio di contenzione, ne isolavo 
la vena giugulare per farvi l’ iniezione di morfina: poscia, in quei casi 
in cui volevo fare l'eccitazione elettrica corticale, procedevo alla trapa- 
nazione del cranio in corrispondenza della zona motoria. Infine incidevo 
a strati i tegumenti della regione cervicale sino allo speco vertebrale, 
penetrandovi per quello spazio che sta fra l'occipite e l’ atlante; e, previa 
estrazione con una comune siringa di una piccola quantità di liquido 
cerebro-spinale, istituivo la fistola cefalo-rachidiana mediante una piccola 
incisione delle meningi, sufficiente per introdurre nel cavo sub-aracnoideo 
il dischetto della cannula ideata dal Cavazzani, della quale credo 
superfluo ripetere qui la descrizione, riportandomi per questo ai lavori di 
Cavazzani e Cappelletti. 

Dall’ estremità esterna della cannula partiva un tubo che avrei potuto 
far comunicare con un manometro, per misurare in tale modo la pressione 
sub-aracnoidea, riportandone i risultati in centimetri e millimetri; ma ho 
preferito invece congiungerlo ad un piccolo tamburo di Marey apposita- 
mente costruito, a fine di prenderne il tracciato grafico, il quale se non 
dà un prospetto numerico della entità delle variazioni, ne descrive per 
altro esattamente e' senza interruzione tutte le varie fasi, rendendo così 
più evidente l' andamento della esperienza e la figura complessiva del 
fenomeno; ciò che mi è sembrato molto più interessante. 


RISULTATI. 


Alla esposizione di quanto ho osservato nelle mie ricerche, 
farò precedere un breve cenno sulle oscillazioni della pressione 
del liquido cerebro-spinale in condizioni normali; cenno che, se 
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non è necessario, credo però utile, giacchè conferma quanto è 
stato antecedentemente osservato. 

Riporterò poi i risultati delle esperienze sulla epilessia pro- 
vocata con stimolazione elettrica della corteccia cerebrale. 

Passerò quindi a descrivere i fenomeni notati nell’ attacco pro- 
vocato dall’ assenzio, distinguendo quelli dell’ attacco propriamente 
detto, da quelli consecutivi al medesimo, e da quelli ancora che 
sì osservano quando l’animale venga a trovarsi nel cosìdetto stato 
epilettico. 

Esporrò successivamente anche i risultati delle osservazioni 
sulle modificazioni fisico-chimiche del liquido cerebro-spinale. 

Riservando alla fine alcune conclusioni, non farò nella mia 
‘narrazione commenti per gruppi di fatti, preferendo soffermarmi 
in qualche considerazione di volta in volta che se ne presenterà 
l’ occasione. 


A. La pressione subaracnoidea normale. 


Per apprezzare giustamente l’ importanza e l'entità delle oscillazioni 
della pressione sub-aracnoidea durante l’' insulto epilettico, ho creduto utile 
avere un termine di confronto con quanto nello stesso animale si osserva 
in condizioni normali. Quindi per ogni esperienza ho raccolto il tracciato 
della pressione avanti lo scoppio degli accessi, ottenendo risultati concordi 
non solo fra di loro, ma ancora con quelli descritti da precedenti speri- 
mentatori. 

Knoll nel suo lavoro sulle oscillazioni della pressione del liquido 
cerebro-spinale e l’ alternarsi delle correnti sanguigne nel sistema nervoso 
centrale, con numerosi tracciati presi sui cani e conigli, dimostra la 
grande influenza che sulla pressione stessa hanno gli atti respiratori, ed 
il parallelismo che esiste fra l' andamento della pressione del liquido e 
quello della pressione generale del sangue. 

Cavazzani, recentemente, studiando sui cani la pressione e 1’ efflusso 
del liquido cerebro-spinale, ha osservato che « la pressione presenta delle 
oscillazioni piccole in rapporto col polso arterioso, maggiori in rapporto 
colla respirazione »; e i tracciati che egli riporta, simili a quelli che io 
ho ottenuto, non presentano alcuna notevole differenza fra quelli raccolti 
nell’ animale morfinizzato e quelli presi quando l’ azione dell’ ipnotico era 
già dileguata. 

In tutte le mie esperienze, una sola eccettaata che pid sotto riporto, 
ho ottenuto della pressione normale un tracciato che può dirsi tipico, e 
che quì riproduco: 
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Traccuro I.° 


Cane leggermeute morfinizzato. — Pressione sub-aracnoidea normale. 


Il tracciato seguente è stato ottenuto, prima della determinazione 
dell’ accesso epilettico, in un cane nel quale l’iniezione di morfina, fatta 
gradualmente fino alla dose di 8 centigrammi, non produsse sonno, ma 
anzi uno stato di agitazione, con atti respiratori superficiali e frequentis- 
simi, alternati ad altri più profondi e radi (Esperienza IX). 
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Traccuto II.° 


Cane morfinizzato, senza sonno. — Pressione sub-aracnoidea normale. 


Ancora in questo caso le oscillazioni della pressione sub-aracnoidea 
erano in corrispondenza col ritmo respiratorio. 
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B. La pressione subaracnoidea nell’ attacco epilettico. 


1. Epilessia da stimolazione elettrica della corteccia cerebrale. 


Le esperienze che ho potuto fare in questo: gruppo sono per numero 
limitate; ma per altro l’ uniformità dei fenomeni che ho osservati, e 
la loro chiara analogia con quelli ottenuti nelle altre esperienze, più 
numerose, su la epilessia da assenzio, mi hanno convinto dell’ atten- 


dibilità loro. | 


Esperienza I.* — Cane di Kg. 6, leggermente morfinizzato. Istituita 
la fistola cefalo-rachidiana e fatta la trapanazione del cranio in corrispon- 
denza della zona motrice, si raccoglie per dieci minuti il liquido che defluisce 
dalla cannula, perfettamente limpido ed incoloro, e si prende il tracciato 
normale della pressione sub-aracnoidea. Quindi colla corrente faradica -si 
fa l’ irritazione corticale, che è seguita da un forte accesso epilettico gene- 
rale, durante il quale la pressione sub-aracnoidea presenta un notevole e 
rapido innalzamento che si mantiene presso a poco costante nella fase 
tonica e in parte della clonica, poi diminuisce lentamente con numerose 
e irregolari oscillazioni. 

Eccone il tracciato: 
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Traccuto III. 
Cane leggermente morfinizzato. — Pressione sub-aracnoidea durante I’ accesso 
epilettico da irritazione corticale (riduzione a 4/, dal vero). 


Riavutosi l’animale, si determinano successivamente a brevi intervalli 
altri due accessi, ottenendo tracciati simili al precedente. Dopo il primo 
e durante il terzo accesso si raccoglie il liquido cerebro-spinale, che esce 
alquanto torbido e colorato in rosa. Si determina quindi un nuovo attacco 
forte e prolungato, nel quale si osservano le solite oscillazioni della pres- 
sione. Poi l’ animale viene ucciso. 


Esperienza II.® — Cane di Kg. 8, leggermente morfinizzato. Scoperta 
la zona motrice della corteccia cerebrale e istituita la fistola cefalo-rachi- 
diana, si raccoglie il liquido defluente, sempre limpido e incoloro, e si 
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prende un tracciato normale della pressione sub-aracnoidea. Indi si deter- 
mina l’accesso epilettico colla stimolazione elettrica corticale, ottenendo 
il tracciato seguente: 





‘Tracciato IV.° 


Cane leggermente morfinizzato. — Pressione sub-aracnoidea durante I accesso 
epilettico da irritazione corticale (riduzione a 4/4 dal vero). 


In questo diagramma, molto simile del resto all’ antecedente, si 08- 
serva che l’ aumento di pressione è preceduto da un leggero e fugace 
abbassamento. 

Si determinano successivamente altri tre accessi che dànno risultati 
analoghi al primo; in essi però manca quel lieve abbassamento iniziale 
della pressione, che si è dianzi notato. Si raccoglie pure il liquido cere- 
bro-spinale, che esce torbido e leggermente roseo. Durante l’ultimo attacco 
l’ animale muore improvvisamente per paralisi cardiaca. 


EsPeRIENZA III.® — Cane di Kg. 14, leggermente morfinizzato. Tra- 
panato il cranio, e istituita la fistola cefalo-rachidiana, si prende un 
tracciato della pressione normale, che non presenta alcunchè di speciale. 
Poscia si provoca l'accesso di epilessia da irritazione elettrica corticale, 
durante il quale si ha il seguente tracciato: 





Traccuto V.° 


Cane leggermente morfinizzato. — Pressione sub-aracnoidea durante l’ accesso 
epilettico da irritazione corticale. 
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È qui notevole il fatto, una sol volta osservato nelle mie esperienze, 
che ad un leggero e breve aumento della pressione, è successa, subito al 
principio del periodo clonico, una rapida diminuzione, seguita poi da una 
nuova e graduale elevazione, sino a raggiungere il livello normale. 

: Dopo trenta minuti, ritornato l’animale perfettamente calmo, si pro- 
voca un nuovo attacco convulsivo, ottenendo ancora un tracciato simile 
al precedente. Per altro negli altri due accessi successivi, che si provocano 
a notevoli intervalli di tempo, questo abbassamento scompare, e si ottiene 
il tracciato seguente, che è sul tipo di quelli avuti nelle. antecedenti 
esperienze: 





Tracciato VI. 
Cane leggermente morfinizzato. — Pressione sub-aracnoidea al 4.° accesso 
epilettico da irritazione corticale. 


La precedente diminuzione di pressione è dunque da ritenersi un fatto 
eccezionale, e non costante nemmeno nello stesso animale; e può forse 
mettersi in rapporto con quanto nella epilessia si osserva per la pressione 
arteriosa, il cui notevole e costante aumento, specialmente nella fase clo- 
nica dell’ accesso, solo UN è talvolta Sou att da un | ADDIS: 
samento. k La ` 

Si può quindi concludere. che nell’ accesso opilettico che. scoppia in 
uu alla irritazione elettrica della zona motrice della corteccia -cere- 
brale, si determina una subitanea alterazione della pressione sub-aracnoidea, 
che «consiste ordinariamente in un rapido e notevole aumento che. perdura, 
quasi costante, per tutto il periodo tonico e in parte del clonico;; poi 
lentamente diminuisce con numerose ed irregolari oscillazioni. 


' 2. Epilessia da assenzio. 


a) Accesso epilettico. — Ancora in questo gruppo delle mie 
esperienze ho avuto risultati costanti e concordi, che riproducono con 
maggiore entità ed evidenza i fatti gia osservati nella epilessia da irri- 
tazione elettrica corticale. 
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Esperienza IV.® — Cane di Kg. 10, leggermente morfinizzato. 

Alle ore 16 è istituta la fistola cefalo-rachidiana. Si raccoglie il 
liquido, e si prende un tracciato normale. 

Alle ore 16,40’ si inettano nella giugulare 10 cmc. di essenza di 
assenzio. 
Alle ore 16,42’ l’ animale presenta alcune scosse. 

Alle ore 16,43’ scoppia un accesso epilettico generale leggero, che 
dura circa 80 secondi. | 

La elevazione della pressione sub-aracnoidea è immediata, ma non 
molto forte e prolungata, corrispondentemente appunto alla lieve intensità 
dell’ accesso. 


e O e OI, 





Tracciato VII. 


Cane leggermente ‘morfinizzato - Pressione sub-aracnoidea durante un leggero 
accesso epilettico da assenzio. 


All’ attacco epilettico segue un periodo in cui la pressione presenta 
oscillazioni regolari un po’ più ampie del normale (v. Tracciato XIII°). 

Alle ore 17,5’ l’ animale è tornato perfettamente calmo, e il tracciato 
della pressione ha l'aspetto normale. Con una nuova iniezione ‘di assenzio 
si provoca un altro accesso, che scoppia più forte e prolungato del primo, 
e durante il quale la pressione subisce un innalzamento assai più notevole 
dell’ antecedente e che si protrae più a lungo, ma con un aspetto simile. 
All’ accesso segue uno stato di paralisi respiratoria, per cui si deve 
ricorrere alla respirazione artificiale. Riavutosi |’ animale presenta una 
dispnea di intensità e di frequenza, che poi gradualmente diminuisce, 
senza però scomparire del tutto (v. Tracciato XV°). 

Alle ore 17,45’, tornato l’animale relativamente calmo, si determina 
un nuovo accesso generale e forte, durante il quale si raccoglie il liquido 
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cerebro-spinale, che esce torbido e leggermente colorito in rosa. Cessato 
l’ attacco, si prende ancora un tracciato della pressione, che presenta 
alterazioni più lievi delle precedenti (v. Tracciato XVII°). Dopo dieci 
minuti l’ animale muore per paralisi cardiaca. 


EsperIENzA V.* — Cane di Kg. 16, leggermente morfinizzato. 

Istituita la fistola cefalo-rachidiana, si prende il tracciato della 
pressione normale, che nulla ha di speciale. 

Alle ore 16,28’ si fa l’ iniezione di essenza di assenzio. 

Alle ore 16,29’ scoppia un accesso convulsivo generale. Il tracciato 
della pressione si presenta simile a quelli ottenuti nella esperienza 
precedente. 

Alle ore 16,34’ - 16,35’ si osservano scosse parziali, cui corrispondono 
piccole elevazioni della pressione sub-aracnoidea. 

: Alle ore: 16,46’ cessano del tutto le scosse convulsive, e si nota il 
completo riassorbimento del liquido cerebro-spinale. Il respiro e il polso 
seno periodici e si succedono con regolare alternativa (v. Tracciato X VIe). 
‘Alle ore 17,20’ l’animale è perfettamente calmo. Si provoca un nuovo 
accesso, durante il quale la pressione presenta le solite alterazioni. Dopo 
l’ attacco si nota un periodo di dispnea non molto intensa e che si 
prolunga sino alle ore 18,30’ in cui si fa una nuova iniezione, alla quale 
segue un attacco fortissimo con grande aumento della pressione sub- 
aracnoidea. Ma a questo punto l’ esperienza deve essere interrotta, per 
causa estranea, e l’ animale viene ucciso. 
, Esperienza VI.® — Cagna di Kg. 20, leggermente morfinizzata. . 

Istituita la fistola cefalo-rachidiana, si prende un tracciato «ella 
pressione normale, poi si raccoglie il liquido che defluisce dalla cannula 
perfettamente limpido e incoloro. 

Alle ore 17,4’ si iniettano 15 cmc. di essenza di assenzio. 

» » 17,5’ scoppia un accesso fortissimo e prolungato. 

Il liquido cerebro-spinale esce abbondantemente ma un poco intorbidito 

e appena colorato in rosa. 


Ore 17,6’  - Termina l’accesso. Si nota la scomparsa del liquido. 
» 17,7 - Altro accesso più lieve, e nuova fuoriuscita del liquido. 
» 17,7'80” - Cessa l’attacco convulsivo. Scompare ancora il liquido. 
» 17,830” - Nuovo attacco. Esce qualche goccia di liquido. 

» 17,915" - Cessa l’ attacco. Scompare il liquido. 

» 17,9°80" - Piccole scosse parziali. Esce una goccia di liquido. 
» 17,11’ - Nuovo attacco generale. Escono sei goccie di liquido. 
» 17,12’ - Cessa la convalsione e cessa l'efflusso del liquido. 

» 17,13’ - Non esce nulla. 

» 17,14’ - Escono goccie 3 di liquido. 

» 17,159 - » » 2 » 
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Ore 17,16 - Escono goccie 1 di liquido 


» 1717- » » 0 » 
» 17,18 - » » 22 » (movimenti dell’ animale). 
» 17,19- > » 19 » ( id. id. ). 
» 1720 - >» » 0 » 
» 1721- » » 11 » ( id. id. ). 
» 1722- >» » 2 » 
» 17,23 - » » 1 » 
» 17,24- >» » 0 > 


Il gemitio rimane sospeso. 


Da questa esperienza risulta che il deflasso del liquido cerebro-spinale 
il quale, come hanno osservato Cavazzani e Cappelletti, in condizioni 
normali ha un andamento continuo e relativamente uniforme, nell’ attacco 
epilettico invece subisce notevoli variazioni. Si fa abbondante durante 
l’accesso, poi scompare completamente e con rapidità al termine dell’ at- 
tacco stesso; e soltanto dopo alcuni minuti il gemitio si riprende con 
una relativa regolarità, che peraltro è facilmente turbata dai movimenti 
dell'animale. È pure notevole il fatto che il liquido il quale in condizioni 
normali è limpido e incoloro, durante l’accesso esce torbido e spesso 
colorito in rosso, con intensità proporzionata alla gravità dell’ accesso 
medesimo. 





Tracciato VIII. 
Cane leggermente morfinizzato. Pressione sub-aracnoidea nell’ accesso spilettico da 
assenzio. Il tracciato inferiore è la continuazione di quello soprastante 
(1/, della’ grandezza naturale). 
5 
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Al sospendersi del gemitio del liquido, l’ animale presenta una forte 
dispnea, durante la quale si prende il tracciato della pressione sub-aracnoidea 
che ha escursioni molto ampie, in relazione cogli atti respiratori, e piccole 
oscillazioni corrispondenti alle sistole cardiache (v. Tracciato XV°). 

Alle ore 17,40 I’ animale è relativamente calmo, e si provoca un 
nuovo attacco, che scoppia forte e prolungato, cui corrisponde una assai 
notevole elevazione della pressione : 

Cessato I’ attacco, l’animale presenta la respirazione e il battito 
cardiaco intermittenti, con lunghissime pause regolarmente alternantesi 
fra di loro (v. Tracciato XVI°). Allo ore 17,45 l’animale muore. 


Esperienza VII.* — Cane di Kg. 14, leggermente morfinizzato. 

Si istituisce la fistola cefalo-rachidiana e si prende il tracciato della 
pressione normale. Poscia si raccoglie il liquido cerebro-spinale per 15 
minuti, osservandone la velocità di deflusso, dalla cannula, che è la 
seguente : 


Ore 16,30 escono 4 goccie di liquido 
» 16,31 >» 
16,32 
16,33 
16,34 
_ 16,35 
16,36 
16,37 
. 16,38 
16,39 
16,40 
16,41 
16,42 
16,43 | 
16,44 >» > > 

. 16,45 s’ interrompe l’ osservazione. - 
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Ancora in questa esperienza, come già in condizioni normali ‘è: stato 
osservato dagli altri sperimentatori, il deflusso del. uquigo: si presenta 
continuo e relativamente uniforme. . 

Poscia, alla distanza di 15 minuti uno dall’ altro, si provocano due. 
attacchi epilettici generali e forti, durante i quali si continua a racco-. 
gliere il liquido cerebro-spinale, che presenta 1’ intorbidamento e le’ 
modificazioni nel defiusso già notate nella esperienza precedente. Alle ore 
17,40 1’ animale è tranquillo e in condizioni relativamente buone. Si fa 
quindi una nuova iniezione di assenzio cui segue un accesso generale, 
che da il seguente tracciato della pressione sub-aracnoidea: 
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Traccsato IX.° 


Case leggermente morfinizzata. Pressione swb-aracnoidta al‘ Pi “accesso” 
epilettico da assenzio (Ay della grandezza naturale). i 


Cessato l’ attacco iniziale, l’ animale aitia in un vero dato epilettico, 
nel quale dopo poco muore. 


Esperienza VIII.» — Cane di Kg. 6, leggermente morfinizzato. 

Istituita la fistola cefalo-rachidiana, si prende il tracciato della 
pressione normale, che presenta la consueta curva. Poscia si determina 
un accesso epilettico generale, durante il quale si prende il tracciato 
della pressione, che riesce simile ai precedenti e senza nessuna speciale 
caratteristica. Tornato calmo l’animale, si provoca un altro forte accesso, 
che dà un notevole innalzamento della pressione sub-aracnoidea, di cui 
ecco il tracciato: 
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Cane leggermente morfinizzato. Pressione sub-aracnoidea al 2° accesso 
epilettico da assenzio (1/, della grandezza naturale). 


All’ attacco segue un periodo di forte dispnea, cui corrispondono 
ampie oscillazioni nella grafica della pressione, intercalate da altre minori 
in rapporto colla sistole cardiaca (v. Tracciato XV”). Poi |’ animale 
entra in istato epilettico, nel quale muore (v. Tracciato XVIII). 


Esperienza IX.* — Cane di Kg. 20, cui si iniettano gradualmente 
sino ad 8 centigrammi di morfina senza ottenere sonno, ma anzi una 
notevole agitazione. Istituita egualmente la fistola cefalo-rachidiana, si 
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prende il tracciato della pressione normale, che. si scosta, assai.dall‘ ordi- 
nario (v. Tracciato II). Poscia si fa'l’ iniezione di essenza di assenzio, 
cui segue un accesso epilettico generale che dura 50 secondi, ed è subito 
seguito da un secondo attacco, più leggero e breve, durante il quale si 
ha la morte improvvisa dell’ animale.. 

Le modificazioni della pressione sub-aracnoidea non presentano però 
anormalità ; eccone infatti il tracciato: 





- ~ 


| Tracciato XI.° 
Cane morfinizzato, senza sonno. Pressione al 1° accesso epilettico da assenzio. 
(4/, della grandezza naturale). 


Esperıenza X.* — Cane di Kg. 8, leggermente morfinizzato. 

Istituita la fistola cefalo-rachidiana, si prende il tracciato della 
pressione normale, che nulla presenta di abnorme, e si raccoglie il liquido 
cerebro-spinale che. defluisce dalla cannula abbondante, limpidissimo e 
incoloro. Fatta poi l iniezione di essenza di assenzio, scoppia un forte e 
tipico accesso epilettico, durante il quale aumenta fortemente il deflusso 
del liquido che diviene leggermente torbido; si prende un tracciato della 
pressione che presenta le consuete modificazioni. Cessato l’ attacco il 
liquido scompare completamente. A questo accesso ne seguono a brevi 
intervalli altri numerosi e violenti, durante i quali si raccoglie il liquido 
cerebro-spinale che esce abbondante, torbido, e leggermente roseo. Poi si 
prende ancora il diagramma della pressione, finchè l’ animale muore in 
istato epilettico (v. Tracciato XVIIP). 


Esperienza XI.* — Cane di Kg. 6, leggermente morfinizzato. 

Si istituisce la fistola cefalo-rachidiana, e si prende il tracciato della 
pressione normale. Poscia si provocano successivamente, a notevoli 
intervalli, tre attacchi epilettici, durante i quali si prende il tracciato 
della pressione sub-aracnoidea. Al terzo attacco |’ animale cade in istato 
epilettico, nel quale muore. 

I risultati che ho ottenuti in questa, come nelle seguenti altre due 
esperienze, sono in tutto conformi a quelli avuti, e già descritti, nelle 
precedenti osservazioni. 
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Esperienza XII. — Cane di Kg. 14, leggermente morfinizzato. 

Fatta la fistola, si prende il tracciato normale, poscia si determina 
una: serie di accessi epilettici generali, finchè 1’ animale entra in istato 
epilettico, nel quale muore. : 

‘ Tutti i tracciati raccolti i in n questa esperienza concordano perfettamente 
coi precedenti.. 


ESPERIENZA XIIIa — -Cane di Kg. 7, ‘leggermente morfinizzato. 

Si istituisce la fistola cefalo-rachidiana dalla quale si accogli il 
liquido ‘che defluisce limpido ‘‘e incoloro, con velocità normale. Poi si 
prende il tracciato della pressione normale, che non presenta alcunchè 
di speciale. Si determinano quindi successivamente, a breve intervallo 
di tempo, due accessi epilettici, durante i quali si continua a raccogliere 
il liquido cerebro-spinale, che nel deflusso, nella trasparenza e nel colore 
subisce le modificazioni già osservate nelle precedenti esperienze. Riavutosi 
l'animale, si provoca un altro attacco assai forte, cui seguono altri 
accessi più leggeri e frequenti ; finchè il cane muore per paralisi cardiaca. 

In quest’ ultimo tipico accesso epilettico generale, preceduto da alcune 
scosse parziali, la pressione sub-aracnoidea dà il seguente tracciato, che 
conferma i risultati delle osservazioni precedenti. 





Tracciato XII.’ 


Cane legtfermente morfinizzato. Pressione sub-aracnoidea nell’ accesso epilettico 
I 


da agsenzio (1/, della grandezza naturale). 


b) Fenomeni post-epilettici. — ‘Le modificazioni che si osservano 
nella pressione sub-aracnoidea al cessare di uno o più accessi epilettici, 
sì presentano in modo assai diverso, a seconda del numero e della intensità 
degli attacchi che si sono succeduti. 

Dopo un primo ed unico accesso, specialmente se non molto grave, tali 
modificazioni sogliono limitarsi ad una leggera accentuazione di quelle 
oscillazioni che si osservano in condizioni normali, accentuazione che 
generalmente scompare assai presto. 
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Traccuto XIII.° (dall Esper. IF) 


Pressione sub-aracnoidea dopo un accesso epilettico leggero. 


Se invece l'accesso è molto forte, e se, soprattutto, è seguito da altre 
scosse più o meno diffuse, le alterazioni della pressione si fanno più 
notevoli e durature, e, secondo le mie osservazioni, essa non può ripren- 
dere l’ aspetto normale che dopo un tempo assai lungo: 





Traccuto XIV.° (dal? Esper. V) 


Pressione sub-aracnoidea dopo un primo accesso epilettico assai forte e prolungato. 


In queste due grafiche, raccolte successivamente nello stesso animale 
a breve intervallo di tempo, si osserva già nella seconda un attenuarsi 
delle alterazioni, che dapprima presentano il fatto caratteristico di una 
completa sospensione del polso durante |’ inspirazione ; ma però del grave 
disturbo subito durante l’accesso, rimangono ancora in essa traccie moltò 
evidenti, ed analoghe alle turbate condizioni di respiro e di circolo. 

Mi piace qui di rilevare che le alterazioni da me descritte si asso- 
migliano a quelle che il Mosso e l’ Albertotti hanno osservate nel 
volume e nel polso cerebrale in un ragazzo epilettico dopo due accessi 
convulsivi. 
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E questi fatti sempre più si accentuano dopo un secondo accesso, 
provocato quando già |’ animale ha subita la scossa dell’ attacco precedente. 
Infatti dopo il secondo accesso, che ordinariamente in identiche condizioni 
di esperimento riesco più grave del primo, (v. Tracciato VIII° e X°), 
si nota costantemente un disturbo della pressione molto forto e prolungato. 
Le oscillazioni presentano, in questo caso, due forme tipiche, attorno alle 
quali possono agevolmente raggrupparsi tutte le altre, leggermente varianti. 

In un tipo la pressione presenta escursioni molto ampie rispondenti 
agli atti respiratori, e piccole oscillazioni in relazione colle sistole. 
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‘Tracciato XV.° (dal? Esper. VI) 


Pressione sub-aracnoidea dopo un secondo accesso epilettico molto forte. 
Nell’ altro tipo, invece, come nella esperienza V e VII, la pressione 


dà il seguente tracciato, nel quale v'è un succedersi alternato, a lunghi 
intervalli, di atti respiratori e di pulsazioni: 
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Tracciato XVI? (dall? Esper. V) 
Pressione sub-aracnoidea E un secondo accesso epilettico fortissimo 
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grandezza naturale). 


age 
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La prima forma di tali modificazioni della pressione, ho potuto 
osservare anche subito dopo un primo accesso epilettico assai forte e se- 
guito da successive scosse più o meno diffuse e prolungate (v. Esper. VI), 
mentre non mi è mai accaduto di avere dopo un primo attacco quest’ ul- 
timo tracciato. Ed anche riguardo ai fatti successivi, il secondo tipo di 
alterazioni, nelle mie esperienze, è apparso sempre come espressione di uno 
stato assai più grave dell’animale, e seguito da prossima morte (una sol 
volta eccettuata in cui esso si riebbe - Esperienza V.). Nel primo caso, 
invece, ho potuto più facilmente ottenere la sopravvivenza dell'animale. 

Continuando a provocare nuovi accessi, se l’animale non entra in 
istato epilettico, si osserva una diminuzione del grado di eccitabilità, per 
cui gli attacchi successivi appaiono meno forti; ed'allora anche -le alte- 
razioni della pressione, che ad essi seguono; sono più lievi e talvolta 
appena accentuate. | 
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Tracciato XVII. (dall Esper. IV) 


Pressione sub-aracnoidea dopo il terzo accesso epilettico. 


c) Stato epilettico. — Nel corso delle mie esperienze ho avuto 
campo, più volte, di determinare nell’ animale quello speciale stato detto 
« epilettico », caratterizzato da una serie di accessi epilettici che si succe- 
dono quasi senza interruzione, per un tempo più o meno Inngo, e che 
spesso finiscono colla morte dell’ animale. 

In queste condizioni si osservano nella pressione sub-aracnoidea forti 
e violente oscillazioni, che consistono in rapide e irregolari elevazioni, 
cui seguono abbassamenti spesso improvvisi e disformi. Può dirsi che 
tali modificazioni rispecchino il profondo disordine in cui sì.trovano tutte 


"Je funzioni dell'organismo. Eccone infatti ‘un tracciato, clie,: fra quelli da ©.‘ 


me ottenuti, può dirsi tipico : 
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Traccuto XVII? (dal? Esper. X). 


Pressione sub-aracnoidea nello stato epilettico (4/, della grandezza naturale). 


C. Variazioni nei caratteri del liquido cerebro-spinale. 


La ristrettezza del tempo non mi ha consentito di fare un completo 
esame di tutti i caratteri fisici e chimici che presenta il liquido cerebro- 
spinale durante o dopo uno o più accessi epilettici; e ho dovuto, per ora, 
limitarmi ad osservarne il colore, la trasparenza, l’ alcalinità e il deflusso. , 
Riservandomi di estendere e completare queste mie ricerche a tempo 
più opportuno, ho stimato utile peraltro riferire sin d’ora i risultati : 
che ho ottenuti. 

Ho raccolto il liquido in sette delle mie esperienze, e quasi sempre 
in quattro tempi, due prima di determinare gli attacchi e due dopo lo 
scoppio di essi; e di queste ultime la prima raccolta era fatta durante 
o poco dopo il primo attacco, e la seconda durante o dopo gli attacchi ` 
successivi. 

Il liquido, defluente della fistola cefalo-rachidiana per la cannula 
veniva raccolto in bottigliette lavate accuratamente con acqua distillata 
e neutra, e prosciugate esattamente. Poscia, dopo averne esaminato il 
colore e la trasparenza, veniva titolato, subito dopo l’ estrazione, con una 
soluzione al centesimo normale di acido solforico; adoperando come indi- 
catore il lacmoide in soluzione alcoolica, diluita, sensibilizzata. 


a) Colore e trasparenza. — Il liquido cerebro-spinale, in condi- 
zioni normali e allo stato di purezza, è incoloro ed ha una trasparenza 
perfettamente limpida. 

Durante l’accesso epilettico invece l'ho visto più o meno intorbidito e di 
un colore roseo che variava di gradazione proporzionalmente all'intensità 0 


14 D ORMEA 





alla durata dell'attacco '. Solo in un accesso unico e leggero il color roseo 
è mancato, ma l’ intorbidamento, benchè lieve, esisteva sempre. Ed en- 
trambi questi caratteri persistevano lungamente anche dopo l’ accesso, e 
divenivano sempre più accentuati col ripetersi successivo degli attacchi, 
mantenendo una relazione di proporzionalità abbastanza evidente con tutta 
la sindrome del quadro morboso. Queste alterazioni dipendono dell’ esistenza 
nel liquido di numerosi corpuscoli rossi. 


b) Alcalinita. — Ho riassunto nella seguente tabella i risultati 
dei vari esami che ho fatti sull'alcalinità del liquido Br prima 
e dopo gli accessi epilettici. | = 


~~, 


| È È i as eek . le 
————$mnmnmm I 
ALCALINITÀ DEL LIQUIDO CEREBRO-SPINALE | 


PRIMA DEGLI ACCESSI DURANTE E DOPO GLI ACCESSI ` 


1° Esame 2° Esame 1° Esame 2° Esame 


Numero 
della Esperienza 
fida 
O, 
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1 | Kg. 6 | 0,098 Na O H°/,| 0,110 Na O H°/,| 0,182 Na O H°/,| 0,185 NaOH", 
2 |>» 8| 0,088 » — >» |0102 » [014 >» 
4 | » 10 | 0,114 » 0,111 » 0,181 > — > 
6 | >» 20 | 0112 >» |0112 >» (012 » [020 » 
7|>14|0098 » jo » [oms >» Jo » | 
10 |» 8|0,102 » |0139 » |0,36 » — > ` 
13 |» 7|0112 » |0107 » 1008 » )018 ž > 


NN. B. Nell’ esp. 1* e 4* il liquido era più del solito colorato e torbido. 


Per dare un giusto valore a questi dati è necessario tener calcolo 
di due fatti, e cioè che gli animali erano soggetti all’azione della morfina, 
e che il liquido dopo gli accessi epilettici, come sì è visto, usciva com- 
misto ad una certa quantità di sangue. Ora è noto, dagli studi del Ca- 
vazzani, che l’alcalinità del liquido cerebro-spinale nei cani morfinizzati 
è maggiore in confronto a quella che si ha nei cani dissanguati o cura- 
rizzati, e può gradualmente progredire anche per qualche tempo dopo la 





i Desidero sia rilevato, che queste modificazioni sono state osservate nel cane 
operato da fistola celstosiachidisna col metodo Cavazzani: non ho dati per as- 
serire che avvengano anche a cavo cerebro-spinale integro. 
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iniezione della morfina; e si sa pure che l’ alcalinità del sangne è più 
elevata di quella del liquido cerebro-spinale. 

Quì si è dunque di fronte a due cause che contribuiscono entrambe 
ad elevare l’alcalinità del liquido cerebro-spinale. Dato che l'effettivo 
aumento è stato relativamente limitato e in qualche caso nullo, sarebbe 
a ritenere che l’ attacco epilettico per sò non concorra a tale aumento. 


c) Deflusso. Nella descrizione delle singole esperienze ho già accen- 
nato volta per volta alle modificazioni che subisce il deflusso del liquido 
corebro-spinale nella epilessia sperimentale. 

In condizioni normali esso ha un andamento continuo e relativa- 
mente regolare. 

Presenta invece un aumento improvviso allo scoppio dell’ accesso 
convulsivo, al cui finire poi il gemitio rimane completamente sospeso per 
un tempo più o meno lungo, secondo la gravità e il numero degli accessi 
che hanno preceduto l’ osservazione. Dopo un primo attacco, e non molto 
forte, esso suole riprendersi quasi subito e riacquista a poco a poco l’ an- 
damento normale. Se invece gli attacchi sono stati numerosi e gravi, il 
ritorno del deflusso può tardare parecchio tempo, ed anche non verificarsi 
più affatto. Quindi è a ritenere che la quantità del liquido formato non 
aumenti durante l’ attacco. 


CONCLUSIONI. 


Come epilogo del mio lavoro credo siano sufficienti poche 
parole, più di riassunto che di commento ai risultati delle mie 
esperienze, avvertendo che mi astengo a bella posta dal far tenta- 
tivi di interpretazione dei medesimi, conoscendo la complessità 
delle loro cause e la necessità di ulteriori indagini. 

La pressione sub-aracnoidea, in condizioni normali, ha 
un andamento regolare, e presenta oscillazioni piccole in rapporto 
colla sistole cardiaca, ed altre maggiori in rapporto colla respi- 
razione. 

Durante l’accesso epilettico, invece, si ha quasi costantemente 
un improvviso e notevole aumento, che raggiunge il suo acme 
nella fase tonica, o nella prima parte del periodo clonico, durante 
il quale poi lentamente diminuisce con numerose e irregolari 
oscillazioni. 

L’ intensità di questi fatti è proporzionata al numero e alla 
gravità degli accessi, e suole raggiungere il suo massimo al se- 
condo attacco; diminuisce, invece, e può ridursi quasi a nulla, 
quando gli accessi siano frequentemente ripetuti, senza che però 
sì determini lo stato epilettico. 
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Solo eccezionalmente la pressione anziché aumentare pud 
subire un abbassamento, anche forte, più o meno rapido e pro- 
lungato. 

Al terminare degli accessi essa rimane turbata con maggiore 
o minore gravità e durata, corrispondenti sempre alla gravità 
dell’ accesso precedente. 

Nello stato epilettico essa presenta una serie quasi continua 
di violente alterazioni, con rapide e irregolari elevazioni alternate 
a forti e spesso improvvisi abbassamenti. 


Il liquido cerebro-spinale, che in condizioni normali è 
perfettamente limpido e incoloro, e defluisce in modo continuo e 
relativamente uniforme, durante l’accesso epilettico, invece, ac- 
quista una trasparenza torbida ed un colore roseo più o meno 
intenso, proporzionalmente alla gravità dell'accesso stesso; e tali 
caratteri persistono ancora lungamente dopo la scomparsa dei 
fatti convulsivi; l’ alcalinità subisce lievi modificazioni, il deflusso 
si fa più forte e rapido. 

Al terminare dell’ attacco si nota generalmente una sospen- 
sione nel deflusso del liquido; il cui gemitio peraltro riapparisce 
poco dopo, e, regolare se l’accesso è stato unico e leggero, può 
invece tardare molto, ed anche cessare del tutto, dopo accessi 
forti e numerosi. 


Tutte queste modificazioni, sì della pressione sub-aracnoidea 
che dei caratteri del liquido cerebro-spinale, si osservano tanto 
nella epilessia da irritazione elettrica corticale, che in quella da 
assenzio; mą in quest’ ultima sogliono apparire in modo più 
grave e duraturo. 


Ferrara, Luglio 1901. 
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INTORNO A UN CASO OI AFASIA TRANSITORIA 


PER TRAUMA CHIRURGICO 


Nota Clinica 
del Dott. G. FASOLA 


[616. 850. 5] (Con 2 figure). 
[617. a8 | 


Quantunque, dopo i classici lavori di Broca, la statistica 
dei casi clinici che hanno sparso un po’ di luce sulle localiz- 
zazioni relative al linguaggio sia ormai discretamente ricca, pure 
le nostre cognizioni su questa funzione cosi complessa, sui mol- 
teplici e complicati disturbi di essa, e sopratutto sulla distribuzione 
ed i rapporti anatomici dei centri che la governano, sono ancora 
cosi scarse ed incerte, che i dati forniti dalla chirurgia cerebrale 
acquistano un valore non indifferente, e vanno raccolti e studiati 
con cura anche quando i casi relativi non possono, per fortuna 
degli operati e per merito dei chirurghi, essere illuminati dal 
reperto anatomico. 

Nelle opere che erano a mia disposizione io non ho potuto 
trovare che due casi nei quali, in seguito ad atti operativi 
interessanti in qualche modo i centri nervosi, si ebbero disturbi 
più o meno duraturi della parola. Entrambi sono descritti nella 
Chirurgie opératoire du système nerveux di A. Chipault (T. II. 
Paris 1895), ed io ne riporterò qui i dati che interessano il nostro 
argomento: 


Caso 23.° (p. 697). — Operatori Keen e Mitchell. Asportazione 
del ganglio di Gasser di destra in individuo di 41 anni, per tic doloroso 
che datava da 13 anni. L’ operazione fu iniziata il 18 Ottobre 1893. 

« .. .. Mentre si solleva il lobo medio sopravviene una emorraggia 
« considerevole che necessita il tamponamento e l’ arresto dell’ operazione 
« Non si ha shock; durante i giorni che seguono, lentezza del respiro; 
« leggero grado di afasia, quantunque il tamponamento colla 
« garza sia posto ‘a destra; persistenza delle crisi dolorose. Tre 
« giorni dopo la garza fu accuratamente levata e fu compiuta felicemente 
< l'operazione ». 


> 
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Nella colonna dei risultati è detto: « L’operato si alza al 4° giorno 
« colla piaga guarita; l’ afasia diminuisce rapidamente..... Gua- 
< rigione ». 


Caso 89 (p. 706). — Operatore Roberts. - Neurotomia intracranica 
della 22 e 32 branca del V°, immediatamente a ridosso del ganglio di 
Gasser in uomo di 76 anni, per nevralgia di data antica delle dette 
branche. 

Operazione eseguita il 5 Novembre 1892. - In data del 18° giorno 
dall'operazione è detto: « Si osserva che l'operato non può ricordarsi 
il nome delle vie della città e dei medici dell’ ospitale; è senza 
dubbio un fenomeno afasico, del resto appena rilevabile ». 

Di questo caso non è indicato il lato operato, ma nel riassunto 
dell’ operazione viene. esposto il seguente fatto « che mentre si sollevava 
il cervello per arrivare ai forami d’ uscita delle due branche, si ebbero 
delle contrazioni toniche e cloniche della mano sinistra, le quali scom- 
parvero moderando la pressione ». Il che indicherebbe che l’ operazione, 
con molta probabilità, ebbe luogo a destra. 


Io devo alla cortesia del chiar.mo Collega Prof. Biondi, 
allora Direttore della nostra Clinica chirurgica, l’ aver potuto 
studiare, in certo Cafiero da lui felicemente operato e guarito, 
un disturbo afasico transitorio consecutivo a resezione parziale 
del ganglio di Gasser di sinistra, previa craniectomia alla 
Krause-Hartley. 

Si trattava di un uomo di 66 anni, nativo di Cagliari, il 
quale da 14 anni soffriva di una nevralgia facciale ribelle ad 
ogni cura, ed i cui accessi erano divenuti negli ultimi tempi di 
una frequenza e di una gravità tali da rendergli insopportabile 
la vita. 


ATTO OPERATIVO. — Riferirò qui in brevi parole, toglien- 
dole dalla relazione del Biondi, ! quelle parti dell’ atto ope- 
rativo che possono aver interesse per l'intelligenza e l’ inter- 
pretazione dei disturbi in questione. 

Il contorno della finestra aperta partiva da un centimetro al 
di sotto dell’ estremità anteriore del ponte zigomatico, rimontava 
fin poco sotto alla linea curva del temporale, e discendeva fino 
ad un centimetro sotto al trago. « M' accingo allora a scollare 
col dito indice la dura, ma riconoscendo insufficiente in basso 


4D. Biondi. Giustificano i risultati le operazioni intracraniche sul trigemino ? 


Cagliari 1899. 
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la breccia praticata, forse per l’eccezionale profonditä della 
fossa media, tampono leggermente la parte della dura già 
scollata, seziono con due colpi di scalpello anteriormente e 
posteriormeute il ponte zigomatico, e con la tanaglia ossivora 
Lüer allargo inferiormente la breccia. A questo punto si vede 
il lobo temporo-sfenoidale, dapertutto rivestito dalla dura, fare 
ernia dalla breccia, ed alla palpazione lo si riscontra cosi duro 
e resistente da fare a primo acchito deporre la speranza di 
ridurlo per mettere allo scoperto le parti messe sullo scheletro 
della fossa media. Invece colla compressione graduale, sorpren- 
dentemente si rammollisce e rientra cosi bene da conservare 
l’ impronta del padiglione di una sonda ricurva colla quale, 
in mancanza di adatta spatola, lo si tiene bene ridotto e 
sollevato, sì da permettere la consecutiva preparazione nella 
profondità della fossa ». 

Scoperte ed uncinate le due ultime branche del V°, esse 
vengono stirate e recise in modo da far cadere la sezione sul tratto 
di esse contenuto nel tragitto osseo. Chiude l'operazione l’escisione 
della parte centrale delle branche insieme alla porzione vicina 
del ganglio. Ad operazione compiuta si lascia sulla superficie di 
sezione del ganglio una sottile striscia di garza spolverata di 
jodoformio, la quale fuoriesce col suo estremo esterno dall’ angolo 
anteriore della ferita. 

Dal rovesciamento dello sportello osseo alla fine dell’ atto 
operativo trascorsero all'incirca due ore; questo soprattutto in 
causa del continuo e talvolta abbondante gemizio di sangue da 
vasellini lesi nello scollamento della dura, nella preparazione e 
recisione delle due branche, nell’ apertura del cavo di Meckel 
e nella recisione del ganglio. 


FENOMENI MOTORI, TATTILI, ECC. — Prima di parlare dei 
fenomeni di afasia presentati dal Cafiero e che formano I’ og- 
getto speciale di questa Nota, credo opportuno accennare breve- 
mente, a grandi tratti, ai fatti di altra natura presentati dal- 
l ammalato in seguito all’ operazione subita, senza entrare però 
in alcuna discussione a proposito di essi, il che esorbiterebbe 
dai limiti che mi sono prefisso. 

Il Cafiero, per il fatto stesso dell’ operazione (21 dic. 1897), 
fu liberato subito e in modo definitivo dall’ atroce nevralgia che 
lo tormentava da tanti anni. Al secondo giorno vien tolto lo zaffo 
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di garza lasciato nella ferita e nulla di notevole si osserva nella 
regione operata. Dal terzo giorno in poi il Cafiero resta levato 
tutta la giornata, è di buon umore e si nutre bene. 

Il 26 Dicembre, cinque giorni dopo l’atto operativo il prof. 
Biondi trova: « Ferita in buone condizioni, quasi in totalità 
riunita. Zone innervate dalla II* e III* branca del trigemino 
sinistro, così all’ esterno sulla superficie cutanea, che all’ interno 
sulla mucosa della guancia, delle metà corrispondenti delle due 
labbra, del. palato e della metà sinistra della lingua, anestesiche. 
Posteriormente e all’esterno la superficie anestetica della III® 
branca non è così estesa come generalmente si assegna, avver- 
tendosi la sensibilità tattile su parte della. regione masseterina, 
sul trago, sulla parte più anteriore del padiglione e del con- 
dotto uditivo esterno. Invece la zona anestesica cutanea sul- 
l ambito della Il*, si constata così come è riportata nei Trattati, 
ed, oltre alla regione zigomatica, si estende alla pelle della 
palpebra inferiore, a quella della pinna nasale e del labbro 
superiore. Sulle zone anestetiche è ugualmente assente la sensi- 
bilità dolorifica. Nessun disturbo trofico all’ occhio corrispon- 
dente od altrove ». 

Sulla punta e sulla porzione anteriore del margine linguale 
sinistro si constata un disturbo della sensibilità gustatoria, che 
formerà oggetto di una Nota speciale. 

Nei mesi successivi le condizioni del malato migliorarono 
continuamente sotto ogni rapporto, tanto che nel diario del 
Biondi, in data 11 Luglio, « si constata la scomparsa dei disturbi 
della sensibilità tattile e dolorifica all’ esterno e il ritorno delle 
stesse sensibilità sulla mucosa delle labbra, delle guancie, delle 
gengive e del palato »; quanto ai disturbi motori essi erano 
ridotti ad una lieve deviazione a sinistra della maudibola, a 
bocca aperta. 


DistuRBI AFASICI. — I primi sintomi del disturbo afasico 
furono da noi rilevati subito nel primo giorno dopo l'operazione, 
ossia appena il Cafiero potè essere esaminato e interrogato. 
Essi andarono rapidamente accentuandosi nella prima settimana, 
per rimanere poi stazionarî fino alla fine del 1° mese; negli 
ultimi giorni di Gennaio e nei primi di Febbraio si notò un 
notevole e rapido miglioramento, sì che alla metà di Febbraio 
non ne restavano che traccie, le quali scomparvero affatto durante 
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la seconda quindicina: in tutto poco più di due mesi. Parecchi 
esami fatti nel Dicembre dello stesso anno 1898 e nell’ estate 
del 1899 mi dimostrarono che il disturbo era scomparso in 
modo definitivo. 

Senza entrare qui in troppi particolari, dirò brevemente in 
che ha. consistito il disturbo in questione, che ho avuto campo 
di studiare a mio agio in conversazioni quasi quotidiane; riser- 
vandomi di parlare più tardi del suo significato e della sua 
eziologia in rapporto con probabili lesioni di centri speciali. 


L’ ammalato che, malgrado i suoi 66 anni, era, a detta di 
tutti i parenti, di mente pronta e di buonissima memoria, non 
sa più ricordare il nome della moglie, dei figli, del genero con 
cui vive, del prof. Biondi che lo cura da tanto tempo e che 
lo ha operato, dell’ infermiere e di altre persone a lui famigliari. 
Il 7 Gennaio (18 giorni dopo l’ operazione) assistetti ad un lungo 
colloquio colla moglie, la quale piangeva in preda a dolorosa 
meraviglia perchè interrogato, dietro mia preghiera, il marito, 
questi non sapeva più trovare il nome di lei presente e quello 
dei figli lontani. | 

Oltre ai nomi di persone il nostro ammalato ha dimenticato 
pure quello di molte cose comuni a lui notissime, che gli veni- 
vano presentate od in altro modo ricordate (l orologio, il sigaro, 
la sedia, il guanciale, il fazzoletto, la chiave, la testa, alcuni 
oggetti che si vendono nella sua stessa bottega, il nome della 
via dove abita da anni, ecc.). 

Il Cafiero fin dai primi esami fatti, e per parecchie setti- 
mane, pure parlando sempre volentieri con parola pronta, vivace 
e corretta, ogni tanto si fermava di botto assumendo l’ atteggia- 
mento e l’ espressione nota di chi ha dimenticato una parola e 
la cerca. Dopo qualche secondo di attesa si stizziva, lagnandosi 
di non ricordare la parola cercata, che era sempre il nome di 
una persona o di un oggetto materiale; ma se questo nome gli 
veniva suggerito, esso lo ripeteva bene, prontamente, con aria 
soddisfatta, e continuava il suo discorso. Accortosi ben presto di 
questa sua deficienza, e rimastone sorpreso ed un poco avvilito, 
l’ammalato tentava di nasconderla, specialmente da principio, 
sfuggendo con artificî vari alle interrogazioni e cercando di elu- 
derle in qualche modo. 

Avveniva spesso che il Cafiero, non ricordando il nome 
chiestogli, non potendo far di meglio per dimostrare che aveva 
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compreso la domanda, accennasse all’ ufficio o alle qualità della 
persona in questione, o, se si trattava di un oggetto, all’ uso di 
esso, aiutandosi anche con atti opportuni. Per Biondi, disse più 
volte il Capo, quello che comanda, quello che mi ha 
operato, ece. Mostratogli uno scalpello, disse subito che è uno 
strumento da falegname e ne indicò l’ uso, ma non seppe nomi- 
narlo. Di un imbuto di vetro disse subito il nome, ma non seppe 
nominare la sostanza di cui è fatto; accenna però colla mano i 
vetri della finestra. Interrogato con insistenza e spinto a rispon- 
dere finiva di solito a confessare che, pur sapendo benissimo 
ciò che vuol dire, non sa trovare la parola giusta, la 
parola necessaria. 

Si noti dunque per avere un concetto adeguato dell’ entità 
del disturbo: 

1.0 Che il Cafiero comprendeva sempre e perfettamente 
tutto quello che gli si diceva, e rispondeva prontamente e a 
tono, facendo anche dei lunghi discorsi senza intoppi di sorta. 

2.0 Che anche nelle prime tre settimane, nelle quali il 
disturbo fu più accentuato, erano relativamente pochi i nomi 
che mostrava di avere assolutamente dimenticati, mentre altri 
che non sapeva dire in certe occasioni, li trovava subito e li 
pronunciava in altre occasioni, salvo a ridimenticarli durante 
esami successivi. 

3.° Che in tutto il tempo nel quale durò il disturbo, anche 
quando era più rilevante, bastava pronunciare davanti al Cafiero 
il nome dimenticato della persona o dell’ oggetto, perchè subito 
egli lo ripetesse in modo perfetto al pari di tutte le altre parole. 

Nel secondo periodo poi, quando il disturbo afasico andava 
attenuandosi, si osservò che, insistendo nelle domande in modo 
da obbligare il paziente ad uno sforzo di attenzione e di ricerca, 
ed aiutandolo con artificî vari, si riesciva spesso a cavargli la 
parola di cui si trattava. Così il nome dei figli o dell'infermiere, 
che a un dato momento non sa dire, viene trovato se lo si 
aiuta col ricordare la loro professione o col rievocare circostanze 
di tempo o di luogo che li riguardino. Così si riesce a fargli 
nominare una chiave presentatagli, mettendola e facendola 
girare nella toppa; presentatogli un grosso calamaio di cristallo 
con piatto di legno, dopo molta esitanza dice che è una scodella, 
poi una saliera; ma datagli in mano una penna la intinge subito, 
ciò che prova che aveva riconosciuto l’ oggetto, e lo nomina. 
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Passando ora a disturbi della parola di natura diversa, 
presentati qualche rara volta dal Cafiero, devo ricordare che 
esso, o spontaneamente nel discorrere, o spinto dalla insistenza 
di una mia domanda, sostituì in qualche caso il nome di oggetti 
comuni con nomi non aventi coi primi rapporti di sorta, od aventi 
un rapporto molto problematico. Ed i casi sono i seguenti: 

Un giorno, insistendo a domandargli cosa aveva mangiato 
a pranzo, dopo molta esitazione rispose: tabacco arrosto 
invece di vitello arrosto. Un’ altra volta, volendo pregare un 
compagno di sala di consegnare ad un suo parente che stava 
fuori nel corridoio l’ uovo ed il pane che teneva sul tavolino da 
notte, glieli indicò dicendogli sotto voce con aria titubante: 
dagli il gallo ed il porchetto. In un caso chiamò bicchie- 
rino il fazzoletto, e vi insists, quantunque io richiamassi la 
sua attenzione. Durante uno dei primi esami del gusto l’ amma- 
lato chiamò sapore bianco il dolce, che non riesciva a rico- 
noscere per anestesia gustatoria. Infine presentatogli un giorno 
uno sigaro, che desiderava da lungo tempo, e.-sotto la minaccia 
di non darglielo se non ne diceva il nome, dopo averci pensato 
molto ed in preda ad una specie di angoscia, pronunciò la 
parola: sacca. 


Dragnosi sintoMaTICA. — Ma colla scorta delle sole osser- 
vazioni riportate fin qui io non poteva azzardarmi a formulare 
neppure una diagnosi sintomatica. Per arrivare a questo occor- 
reva che io esaminassi il Cafiero dal punto di vista di tutti i 
noti elementi che si devono prendere in considerazione nell’ esame 
di casi consimili. 

Intorno a tre degli otto elementi noi sappiamo abbastanza, 
fin d’ ora, e sono: 1.° Intelligenza della parola parlata. 
2.° Espressione volontaria della parola parlata. 3.° Ripe- 
tizione della parola udita. 

Riguardo alla prima ed alla terza il Cafiero era perfettamente 
normale; la seconda invece non era perfetta, e perchè l’ amma- 
lato non ricordava molti sostantivi e nomi di persone, e perchè 
sostituì in qualche caso una parola disadatta a quella propria. 

Venendo ora all’ esame degli altri cinque elementi diagnostici 
riguardanti le funzioni della scrittura e della lettura, dobbiamo 
ricordare che alcuni di essi hanno dato, e non potevano dare, 
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che risultati di un valore molto relativo; e questo per la scar- 
sissima coltura del Cafiero il quale, come seppi dalla famiglia, 
leggeva con molto stento e sapeva scrivere poco pitt del suo 
nome e cognome !. 

Ecco ad ogni modo i risultati ottenuti: 

4.0 Intelligenza della scrittura o lettura mentale. 
Presentati al Cafiero dei nomi semplici scritti chiaramente (Biondi, 
sole, pane, vino, sano, malato), dopo un breve esame li riconosce 
dimostrando di averne compreso il significato. 

5." Espressione della scrittura volontaria. Invitato a 
scrivere il suo nome e cognome e la patria, li scrive abbastanza 
chiaramente e con discreta facilità. 

6.° Ripetizione della scrittura o lettura ad alta voce. 
Tenuto conto delle condizioni individuali, legge e pronuncia bene 
le poche e facili parole presentategli. 

7. Scrittura sotto dettato. Invitato in diversi esami a 
scrivere: Chiara (il nome della moglie), tavolo, mano, ecc. 
vi riesce, pur che gli si dettino le parole sillaba per sillaba. 

8.° Copia dello scritto. Sempre per la ragione detta i 
risultati relativi a questo elemento hanno per noi scarso valore: 
il Cafiero non riescì che a stento, nelle varie prove fatte, a 
copiare qualche parola, purchè non fosse troppo lunga ed egli 
potesse sillabarla. 

Per l’ esatta valutazione dei fatti che si riferiscono agli 
ultimi cinque elementi diagnostici ed aventi rapporto coll agrafia 
e la cecità verbale, aggiungerò che gli esami relativi furono da 
me rinnovati due volte, alla fine del 1898 e nell’estate del 1899, 
ossia più che un anno dopo la completa scomparsa di qualunque 
disturbo afasico, - e che ottenni gli identici risultati anche riguardo 
al tipo della scrittura. 

Era opportuno questo controllo a lunga distanza perchè, non 
essendosi preveduto da alcuno la possibilità di disturbi della 


i È ora generalmente ammesso, e con ragione, che perchè una vera agrafia 
possa esistere bisogna che ľ atto dello scrivere sia divenuto automatico; cioè bisogna 
che il soggetto scriva colla stessa spontaneità con cui parla, e che il suo linguaggio 
scritto non sia più la traduzione del suo linguaggio parlato, ma un linguaggio 
di primo getto e veramente speciale. Non si dovrà dunque aspettarsi di incontrare 
dei casi di agrafia vera che nelle persone che hanno acquistato colla lunga abitudine 
la facoltà di esprimere il loro pensiero collo scritto, come i sordu-mati che espri- 
mono le loro idee con dei gesti equivalenti a dei suoni che essi ignorano. Per 
essere realmente agrafici bisogna aver appreso ad esprimersi con dei movimenti 
grafici corrispondenti a dei suoni di cui non si tiene più conto al momento in 
cui sì scrive. 
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loquela in seguito all’ asportazione del ganglio di Gasser, non 
si era proceduto prima dell’ operazione ad alcun esame in proposito. 

Se noi vogliamo ora fare una diagnosi sintomatica del 
disturbo del Cafiero, prescindendo pel momento dalla lesione che 
può averlo causato e dalla sede di questa, e attenendoci sempli- 
cemente ai fatti osservati, dobbiamo convenire di trovarci davanti 
(come avviene di solito in questi casi) a qualche cosa di com- 
plesso. Abbiamo un fatto principale che domina il campo colla 
sua evidenza e la sua frequenza: l ammalato ha libere affatto 
le vie motrici della parola parlata, ma gli avviene talora di non 
poter pronunciare un nome, per la semplice ragione che non lo 
ricorda; tanto è vero che, richiamatone il suono alla sua mente, 
egli lo ode, lo comprende, e lo ripete mettendolo a posto nel suo 
periodo. Ora a me pare che questo fatto dominante esprima 
nella sua forma più chiara quella specie di afasia amnesica 
che proviene da mancanza, o da indebolimento, o da mancata 
trasmissione delle immagini uditive delle parole. 

Ma insieme a questo fatto principale ne abbiamo osservato 
un altro far capolino qualche rara volta durante le conversazioni 
col Cafiero. Intendo alludere alle poche osservazioni riportate 
alla fine del paragrafo precedente, le quali riguardano la sosti- 
tuzione a parole determinate di altre parole non aventi con quelle 
alcun rapporto logico di sinonimia od altro; e qui è evidente 
che ci troviamo di fronte a fenomeni di parafasia verbale nei 
primi casi citati, forse di parafasia letterale nell’ ultimo. 

Noi possiamo dunque formulare questa diagnosi generica 
fatta cosi alla buona, sulla base di fatti semplici e chiari, dicendo 
che nel Cafiero si ebbe un’ afasia amnesica parziale e tran- 
sitoria con quaiche traccia di parafasia. 


Diagnosi ANATOMICA E DI SEDE. — Ma è naturale che il 
neuropatologo non si accontenti di questa diagnosi sintomatica, 
la quale in fondo non è che una semplice constatazione dei 
disturbi osservati nel paziente; e che, dopo aver stabilito a quale 
fra le diverse forme conosciute dei disturbi della parola si possa 
ricondurre il caso in discorso, cerchi, in mancanza del reperto 
anatomico, di risalire con un esame analitico al momento eziolo- 
logico ed alla diagnosi di sede che sono l’ obbiettivo ultimo di 
ogni ricerca di questa natura. 
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Per questo, partendo dal fatto constatato coll’ esame diligente 
dei sintomi, che nel Cafiero era lesa una sola delle numerose 
funzioni del linguaggio, e precisamente l’espressione volontaria 
della parola parlata, noi dobbiamo cercare se la lesione di 
uno fra i noti centri corticali del linguaggio o di alcuna delle 
loro vie di comunicazione possa renderci ragione dei disturbi 
osservati, tenendo conto per questo delle alterazioni o deficienze 
funzionali proprie alle lesioni dei detti organi nervosi. Fatto questo 
noi dovremo mettere in rapporto le conclusioni di quella ricerca 
analitica colla sede e coi caratteri del traumatismo chirurgico 
sofferto, e vedere se, e fino a qual punto, quest’ ultimo criterio 
collimi con quello funzionale nell’ indicare la sede e la natura 
della lesione. 

Nella rassegna che noi stiamo per fare dei centri e delle 
vie che potevano essere interessate nei disturbi del Cafiero potrà 
tornarci utile uno qualsiasi dei noti schemi che servono appunto 
nei Trattati come guida per la distinzione e la rappresentazione 
sensibile dei varî e complessi disturbi della parola in genere 1. 


i Si noti che questi schemi andrebbero completati con l introduzione di 
parecchi altri centri i quali devono entrare necessariamente nel meccanismo gene- 
rale della parola, per es. il centro uditivo comune e il visivo comune che hanno 
localizzazioni speciali. 

Non dobbiamo dimenticare del resto, nell'uso di questi schemi, che il loro 
valore è affatto relativo, sia come rappresentazione dei casi clinici, sia come espres- 
sione delle cognizioni scientifiche realmente ‘acquisite intorno ai centri corticali 
della parola ed ai loro rapporti reciproci. 

L’ esperienza clinica insegna che raramente il quadro sintomatico di queste 
forme morbose corrisponde esattamente a quello semplice e chiaro che si può 
stabilire teoricamente in uno di questi schemi; il che dipende in parte dalla grande 
varietà e associabilità degli elementi che possono costituire la forma clinica; è 
difficile per es. di ammettere che una lesione sottocorticale adiacente al centro 
uditivo verbale U intercetti esclusivamente le fibre U/ senza toccare le fibre UAL 
o le UV. E si aggiunga a questo il fatto, della parziale equivalenza tra la lesione 
di un centro e quella delle vie che lo legano at altri centri. 


Infine dobbiamo considerare che nella costruzione degli schemi in parola, 
essendosi voluto precorrere di troppo le cognizioni anatomiche e fisiologiche, così 
scarse ancora, sulla struttura ed il funzionamento dei centri nervosi specialmente 
per ciò che riguarda il meccanismo della percezione sensoriale e della memoria, 
non potevano gli schemi stessi assumere un grande valore rappresentativo di rapporti 
anatomici e funzionali ancora troppo mal noti, e dovevano quindi riescire manche- 
voli malgrado la loro ingegnosità. Basti ricordare a questo proposito che, mentre 
la sede di alcuni centri è approssimativamente nota, quella di altri anche impor- 
tantissimi (tatto, senso muscolare, ecc.), è ancora in gran parte ignota, tanto che 
non si sa neppure se essi siano nell’ uomo circoscritti o diffusi; che anche dei 
primi si conoscono solo molto vagamente le vie di reciproca congiunzione; che 
infine il più importante dei centri, quello ideativo, che deve tenersi in rapporto 
con tutti gli altri per sintetizzarne le immagini e renderle coscienti, dato che 
esista come centro distinto, è con tutta probabilità assai diffuso, sia pure in 
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Sia che seguiamo lo schema di Lichtheim della Fig. 1, 
o l’altro della Fig. 2, riportata dal Traité de Médecine di 
Charcot ecc., e nel quale il rapporto di posizione di alcuni 
centri si avvicina un po’ a quello reale che essi hanno sulla 
superficie di un emisfero, noi chiameremo: 


V. il centro delle immagini verbali visive. (Cecità verbale). Parte post-inf. della P2. s. 


U » » » » uditive. (Sordità verbale). Purte media della Ti. s. 
M. » » dei movim. artic. (Afasia motrice). Piede della F3. s. 

G » » dei movim. grafici (Agrafia). Piede della F2. s. 

1 » d’ideazione dei simboli. (Intelligenza delle parole). Lobo frontale? 


I i 
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Incominciando dunque dal considerare il centro visivo 
verbale V o centro della lettura (immagini mnemoniche gra- 
fiche delle parole), che ha la sua sede nella parte postero-inferiore 
della P? di sinistra, ossia nella cosidetta piega curva, si può ragio- 
nevolmente escludere la sua lesione, perchè la cecità verbale 
che sempre ne consegue è stata esclusa dalla lettura fatta con 
quel grado di facilità che era consentito dalla cultura dell’ indi- 
viduo e che si è riscontrato anche dopo la scomparsa completa 
di ogni disturbo. 


rrevalenza nei lobi frontali, ingranandosi e confondendosi parzialmente, secondo 
I espressione del Luciani, con altri centri subordinati. Basterebbe quest’ ultima 
considerazione per dimostrare l° insuflicienza necessaria, nello stato attuale delle 
nostre cognizioni, delle dette rappresentazioni schematiche, le quali però hanno 
sempre un certo valore come guida alle ricerche analitiche del genere della nostra, 
quando mancano altri mezzi più potenti e sicuri, primo fra tutti il reperto anatomico. 


90 FASOLA 


Lo stesso dicasi della possibile lesione del centro motorio 
grafico G (memoria dei movimenti grafici) che viene localizzato 
nel piede della F? di sinistra e che determina l’agrafia motrice; 
anche prescindendo dalle considerazioni esposte più sopra noi 
dobbiamo eliminarla non avendo riscontrato nel Cafiero alcun 
dato che possa far sospettare l’esistenza dell’ agrafia. 

Passando ora al centro delle immagini motorie arti- 
colari M (centro di Broca), che ha la sua sede nel piede della 
F di sinistra, noi possiamo escludere la sua lesione, la quale 
darebbe come fatto capitale un’ afasia motoria o atassica, od 
afemia; mentre abbiamo veduto che nel nostro soggetto l’ eloquio 
era libero e pronto, e la pronuncia delle parole sempre perfetta, 
quando esse erano presenti alla memoria; quando non lo erano 
bastava ricordarle perchè venissero subito comprese e pronunciate. 

Può darsi, è vero, come avvenne p. es. nel caso di Ballet 
e Boix, citato nel Traité de Médecine di Charcot, Bouchard, 
ecc., pag. 121 che una lesione molto limitata del centro di 
Broca porti un' afasia motrice parziale, cioè limitata ad una 
certa categoria di parole, per es. ai sostantivi in generale od ai 
verbi, ma in questi casi, fino che dura il disturbo, la pronuncia 
di quelle tali parole è impossibile, anche se esse vengano sug- 
gerite, mancando tra l’ altro, come è noto, nelle lesioni del centro 
in questione, la facoltà di ripetere la parola udita. 

Di più nel Cafiero erano ben conservate la lettura ad alta 
voce e la scrittura spontanea o sotto dettato, che vengono a 
mancare invece in seguito alla stessa lesione. 

Per ciò che riguarda infine il centro uditivo verbale 
U (immagini mnemoniche uditive delle parole) che ha sede nella 
T?! di sinistra e si estende forse alla T?, una lesione che lo 
metta fuori d’ azione porterebbe come effetto principale una 
sordità verbale o afasia sensoriale di Wernicke, di cui non 
avemmo traccia nel Cafiero, il quale comprese sempre il signi- 
ficato di quanto gli si diceva e rispondeva sempre a tono alle 
domande rivoltegli; oltre di che mancavano in lui le altre deti- 
cienze proprie ad una vera sordità verbale e interessanti la facoltà 
di ripetere le parole udite, la comprensione della scrittura, la 
lettura ad alta voce e la scrittura sotto dettato. Si dovrebbe 
dunque ritenere che questo centro fosse integro. 

Ma noi possiamo supporre (e nel caso concreto con buone 
ragioni) che l’ alterazione degli elementi del centro e dei loro 
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rapporti fosse talmente leggera e circoscritta da non dare la 
sordità verbale neppure in grado minimo: le immagini uditive 
verbali, latenti in qualche modo negli elementi cellulari, non 
sono perdute, come non sono rotte le vie di conduzione tra il 
centro in parola ed il centro più o meno diffuso /, che presiede 
alla ideazione della parola, ossia al centro ideativo dei simboli. 
Per questo la parola parlata, che giunge al centro uditivo 
verbale del paziente, può risvegliarvi ancora le corrispondenti 
immagini uditive, che vengono poi trasmesse e comprese nel 
centro ideativo. | 

Ma è altrettanto legittimo il supporre che quelle alterazioni 
istologiche o dinamiche che affettano una parte delle cellule del 
centro, mentre sono abbastanza lievi perchè lo stimolo sensoriale 
della parola parlata vi risvegli le immagini uditive corrispondenti 
assopite o indebolite, non lo siano abbastanza perchè queste 
possano venir evocate dal semplice stimolo interiore della volontà 
senza |’ aiuto potente dell’ impressione sensoria. 

Applicando questo ragionamenio al caso del Cafiero noi 
comprendiamo perfettamente come l’ affievolimento delle immagini 
uditive verbali corrispondenti ad un certo numero di nomi comuni 
e di persona, e quindi la mancata affluenza di queste immagini 
al centro ideativo verbale da un lato, al centro di Broca dal- 
l’ altro, facesse sì che egli, durante la parola volitiva spontanea, 
non trovasse più nella propria memoria la parola cercata, e non 
potesse quindi pronunciarla. Ma quando l'interlocutore veniva 
in suo aiuto suggerendogliela ad alta voce, allora lo stimolo nuovo 
e gagliardo dell’ impulsione sensoriale uditiva risvegliava l’ asso- 
pita immagine, o, se si vuole, ne creava una nuova temporanea, 
sì che il centro ideativo, fornito di tutti gli elementi necessarî 
alla sua sintesi, poteva trasmetterne il frutto al centro mnemo- 
nico-motore della parola. In questo caso l’immagine si spegneva 
tra un esame e l’ altro, perchè la parola veniva spesso di nuovo 
dimenticata. 

Date queste condizioni, si comprende subito come e perchè 
fossero rimaste integre nel Cafiero, insieme alla facoltà di ripe- 
tere le parole, l’ intelligenza della scrittura, la lettura ad alta 
voce e la scrittura sotto dettato, che sono sempre menomate nelle 
lesioni un po gravi ed estese del centro mnemonico uditivo. Erano 
sempre gli stimoli sensoriali immediati (uditivo o visivo) 
che direttamente o indirettamente suscitavano e rinforzavano le 
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preesistenti immagini mnemoniche uditive depresse per la lesione 
somatica. 

È da notare che nei casi di sordità verbale si ha sempre 
un certo grado di parafasia e di paragrafia, della prima delle 
quali abbiamo avuto appunto qualche accenno nel nostro malato. 
Torneremo in seguito su questo argomento della parafasia, quando 
paragoneremo i disturbi del Cafiero a quelli che caratterizzano le 
afasie di conduzione: ci basti il ricordare qui che il lievissimo 
disturbo parafasico del Cafiero, che stava certamente in rapporto 
con una interruzione molto limitata del circolo intercentrale, era 
bene proporzionato alla poca intensità ed estensione della sua afasia. 


B. — Vie di conduzione. 


Abbiamo così esaurito il mostro esame comparativo per 
quanto riguarda le possibili lesioni dei quattro centri mnemonici: 
visivo-verbale, motorio-grafico, motorio-articolare e uditivo-verbale 
(Forme corticali). 

Dobbiamo ora prendere in considerazione le possibili 
lesioni delle fibre di associazione che riuniscono |’ uno 
all’altro questi centri e che debbono necessariamente dar 
luogo a disordini multipli, i quali rappresenteranno associazioni 
o forme attenuate o modificate dei quattro tipi fondamentali di 
afasia (Forme afasiche di conduzione o transcorticali o inter- 
centrali di Wernicke, Lichtheim, Dejerine, ecc.) !. 

Se rammentiamo che nel caso del Cafiero i disturbi osservati 
nel campo del linguaggio parlato e scritto si riducevano princi- 
palmente alla dimenticanza di alcuni sostantivi e di nomi di per- 
sona, ma che queste parole appena suggerite venivano subito 
comprese e perfettamente pronunciate, potremo escludere come 
superfluo l’ esame delle vie di conduzione centripeta, v V, u U 
e delle vie di conduzione centrifughe Gg ed Mm. 


4 Non posso astenermi dal ricordare qui un fatto difficilmente negabile, cioé 
la parziale equivalenza tra la lesione di un centro e quella delle sue vie di 
comunicazione con altri centri. È evidente che un processo alterante o distruttivo 
di un certo numero di elementi cellulari in un centro corticale equivale in parte 
negli etletti a quello che ledesse le corrispondenti fibre cilindrassili costituenti le 
sue vie di comunicazione con altri centri o colla periferia; c che viceversa l'in- 
terruzione di un dato fascio di fibre costituito di prolungamenti nervosi di elementi 
gangliari equivarraà alla distruzione di questi, se si prescinde dalle collaterali che 
possono staccarsi dal neurite tra il corpo cellulare e il punto di sezione. Il che è 
come dire che la distinzione, in apparenza così netta, tra forme corticali o 
nucleari e forme di conduzione ha un valore molto relativo. 
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Venendo dunque a considerare le vie di conduzione inter- 
centrali, possiamo pure escludere con ogni ragione le vie VG, 
VU e VI, Gl; mentre dobbiamo fermare la nostra attenzione 
sul circuito UIMU, che mantiene in rapporto reciproco il centro 
delle immagini verbali uditive con quello delle immagini dei 
movimenti articolari (di Broca) e con quello di ideazione del 
simbolo parola. 

Per ciò che riguarda la via UI dobbiamo ritenere secondo 
ogni probabilità che essa non fosse lesa; perchè, come è noto, 
l'interruzione di questa via porta la perdita dell’ intelligenza 
delle parole e della scrittura, le quali erano integre nel nostro 
ammalato. 

Una lesione della via IZ M, che darebbe la perdita della 
parola e della scrittura volute, lasciando integra la facoltà 
di ripetere le parole e le altre funzioni del linguaggio, è 
certamente da considerare come possibile nel caso nostro, 
sempre intesa però non come interruzione totale ed assoluta, ma 
come lesione parziale e leggera. Infatti i malati colpiti dalle 
lesioni di quel tratto non sanno trovare le parole, ma possono 
però ripeterle quando siano suggerite, tanto che la forma mor- 
bosa corrispondente viene chiamata afasia amnesica. 

Non dobbiamo dimenticare però, a proposito di questa ipo- 
tesi, che nel Cafiero era conservata la scrittura voluta; e 
soprattutto dobbiamo notare che fenomeni più o meno rilevanti 
di amnesia accompagnano tutti i disturbi leggeri che interessano 
in qualche punto la via della loquela, ossia il circuito U I M U; 
e che altre sedi di lesione più direttamente esposte alla causa 
traumatica dei disturbi del Cafiero potranno darci ugualmente 
ragione dei fenomeni amnesici da esso presentati. 

Ed è della via U M che vogliamo parlare; quella che mette 
in rapporto il centro uditivo verbale U col centro di Broca. 
L’ interruzione di questo tratto dà dei disturbi prevalentemente 
parafasici, senza però abolire del tutto alcuna delle funzioni es- 
senziali del linguaggio. La ripetizione delle parole, la lettura ad 
alta voce e la scrittura sotto dettato senza essere comprese non 
sarebbero possibili; ma queste azioni al pari della parola voluta pos- 
sono anche compiersi attraverso alla via più lunga e più resistente 
U I M, d’ onde un ritardo ed una difficoltà di formazione e di 
trasmissione di immagini verbali al centro di Broca, che si ma- 
nifestano appunto con i caratteristici disturbi amnesici e parafasici. 
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Quando poi il tratto U M è leso solo parzialmente, allora 
I’ ammalato non trova le parole giuste solo in alcuni casi: 
egli può discorrere bene e correntemente, ma si arresta quando 
deve nominare determinati oggetti, ed allora, o non riesce a 
trovare il nome, o si serve di un nome falso; se il nome 
gli viene suggerito allora lo ripete e gli rimane per un tempo più 
o meno lungo la facoltà di ricordarlo e di pronunciarlo; si noti 
che i fenomeni amnesici ed anche parafasici, i quali, come abbiamo 
detto, appaiono in tutti i disturbi leggeri del circuito U I M U, 
si riferiscono per lo più ai nomi propri ed ai sostantivi. 

Ora è evidente che questa descrizione sommaria dei di- 
sturbi dovuti ad una parziale lesione della via U M, che è data 
dagli autori e che è basata sullo studio completo di numerosis- 
simi casi, corrisponde perfettamente al quadro sintomatico pre- 
sentato dal Cafiero, e ripetutamente esposto nelle pagine che 
precedono. 


Compiuto così rapidamente l’ esame delle lesioni centrali e 
di conduzione che potevano stare in rapporto con i disturbi 
rilevati nel Cafiero, potremo dire, riassumendo le cose dette, 
che i punti del circuito U I M U la cui lesione ci spiega 
meglio quei disturbi sono: il centro uditivo verbale U ( parte 
media della T? di sinistra) nel senso e nel modo poc’ anzi 
esposti; e soprattutto la via U M di comunicazione tra il 
detto centro e quello delle immagini motorie articolari 
di Broca (piede della F'3 di sinistra), la quale, secondo il Wer- 
nicke, risiederebbe, almeno in gran parte, nell’ insula di Reil. 


NATURA E CAUSE DELLA LESIONE. Prima d’esaminare in 
quali rapporti stia la esposta localizzazione funzionale con le in- 
duzioni che ragionevolmente si possono ricavare’ dai caratteri e 
dalla sede dei maneggi chirurgici che indubbiamente causarono 
il disturbo, è opportuno dir prima qualche cosa della probabile 
natura delle alterazioni anatomiche prodottesi e del meccanismo 
della loro produzione. 

A questo proposito noi dobbiamo escludere subito il processo 
infettivo e |’ infiammatorio, sia per la comparsa immediata dei 
fenomeni, osservati già nel giorno successivo all’ operazione, sia 
per la mancanza di qualunque sintoma che li potesse far sospet- 
tare. Mancando quindi ogni dato obbiettivo non sono possibili 
che delle ipotesi, 
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Ed anzitutto & logico tener conto delle irritazioni e dei 
maltrattamenti assolutamente inevitabili a cui é stato soggetto 
per circa due ore e per una discreta estensione la massa del- 
l emisfero sinistro. È certo che |’ azione irritativa dell’ aria, 
degli stromenti, dei liquidi che si bagnano, e dei ripetuti e non 
lievi contatti coi batuffoli di garza che li impiegano di continuo 
per tener pulito il campo e per tamponare, non può essere senza 
danno per un organo così delicato come la meninge e per il 
tessuto nervoso sottostante !. 

Ma è soprattutto nel campo dei disturbi circolatorî che noi 
dobbiamo cercare la causa probabile dell’ alterazione funzionale 
osservata. Non si può negare in modo assoluto la possibilità che 
qualche piccola emorragia extra-durale prodottasi dopo chiusa 
la ferita, od un leggero trasudato formatosi nelle prime 24 ore 
abbia potuto agire comprimendo per qualche tempo la sostanza 
cerebrale; ma questo è assai poco probabile, tanto più che es- 
sendosi lasciato in posto per due giorni un leggero zaffo di garza 
a contatto del ganglio di Gasser e fuoriuscente dall’ angolo 
anteriore della ferita, esso avrebbe pompato in gran parte, e 
‘man mano che si raccoglieva in basso, la ipotetica ed esigua 
raccolta di sangue o di plasma cui ho accennato. 

Indubbiamente più attendibile e giustificato è l attribuire 
i disturbi agli effetti immediati e postumi della forte e prolun- 
gata compressione cui fu sottoposto il lobo temporale dal basso 
all’ alto e dall’ esterno all’ interno, pressione che andava natu- 
ralmente a scaricarsi in parte anche nella. porzione posteriore 
inferiore del lobo frontale sinistro. - Si ricordino a questo pro- 
posito le parole del Biondi da me riportate. Io pure, che seguii 
attentamente l’ atto operativo condotto dal Biondi con tanta 


i A questo proposito io posso affermare per esperienza che in cani e gatti 
ai quali per scopi speciali avevo scoperto con tutta cautela la regione laterale del 
cervello, e, senza ledere la dura, la avevo lasciata esposta per meno di un’ ora 
all’ aria, al contatto degli strumenti e della garza ed a pressioni digitali intermit- 
tenti e molto lievi, dopo sole 24 ore, esaminando la regione, vi si trovava spesso 
la dura arrossata e la sostanza cerebrale leggermente edematosa alla superficie, e 
sparsa qua e la da emorragie puntiformi. 

Il Collega Prof. Tito Carbone mi comunicò poi il caso di un individuo 
operato a Torino di resezione del ganglio di Gasser, collo stesso metodo usato 
dal Biondi, e morto dopo pochi giorni per malattia intercorrente (pneumonite). 
Il Prof. Carbone all’ autopsia trovò nella regione che era stata esposta alla 
pressione ed agli altri maneggi operatori, la corteccia un po’ rammollita e 
leggermente edematosa, di più riscontrò la traccia di numerose 
emorragie puntiformi: un reperto, come si vede, identico a quello da me 
rilevato negli animali. = 
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prudenza e maestria, quando vidi la massa cerebrale fare ernia 
attraverso |’ apertura praticata, e pensai quanto profondamente 
si doveva arrivare nella fossa media per raggiungere il ganglio 
di Gasser, mi parve audace la speranza di arrivare impune- 
mente a costringer tanto la massa cerebrale da mettere allo sco- 
perto quell’ organo in modo da dominarlo con sicurezza. « Invece 
colla compressione graduale, sorprendentemente si rammollisce, 
e rientra così bene da conservare l’ impronta del padiglione 
di una sonda ricurva colla quale, in mancanza di adatta 
spatola, lo si tiene ben ridotto e sollevato, sì da permettere 
la consecutiva preparazione nella profondità della fossa ». — 
Da questo si può arguire a qual grado di compressione siano 
state sottoposte per una durata così lunga (sia pure con qualche 
momento di riposo) le tre circonvoluzioni temporali esterne, il 
piede delle due rolandiche, la terza frontale e tutto il lobo del- 
l insula nascosto nel fondo della scissura di Silvio; e quanto 
grave e prolungata sia stata quindi l’ischemia del tessuto nervoso 
in quelle regioni, data anche la compressione energica e conti- 
nuata dall'arteria Silviana. Ora, essendo noto per ripetute espe- 
rienze ed osservazioni cliniche che le cellule nervose sottoposte 
a prolungata ischemia da compressione soggiacciono prontamente 
a visibili alterazioni morfologiche !, si troverà ben naturale la 
supposizione che nel caso nostro, nel quale il sangue fu per sì 
lungo tempo addirittura spremuto dal tessuto con uno stromento 
metallico che vi lasciava la propria impronta, le cellule corticali 
ed i loro prolungamenti abbiano, in qualcuna delle regioni no- 
minate, sofferto nella loro nutrizione al punto da rimanerne 
offese nella funzionalità, anche nel senso di alterazione dei rap- 
porti fra i diversi neuroni, ossia delle loro articolazioni in seno 
alla sostanza grigia. 

Nulla di più probabile poi che là dove il maltrattamento 
meccanico e la prolungata ischemia furono maggiori, e dove 
quindi la vitalità del tessuto sofferse maggiormente, possano essersi 
prodotti, al ristabilirsi del circolo, le emorragie capillari e il 
trasudamento sieroso interstiziale. 

Concludendo, dunque, mi sembra che la lesione anatomica 
causa del disturbo afasico si possa con ogni probabilità attribuire 


4 Sensibili alterazioni cellulari furono constatate nel midollo spinale in seguito 
a legatura dei vasi per soli 30 minuti. 
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agli effetti immediati e postumi della energica e prolungata com- 
pressione del lobo temporale sinistro; la quale, mentre da un 
lato deve avere prodotto negli elementi cellulari le note altera- 
zioni ischemiche, può dall’ altro, in virtù del disturbo nutritivo 
dei capillari, aver dato luogo ad altri fatti alteranti in qualche 
modo la compagine della sostanza nervosa. 

Dato tutto questo, se noi teniamo conto del fatto che il 
punto in cui venne applicata la superficie metallica comprimente 
fu la superficie esterna ed inferiore del lobo temporale, all’incirca 
nel suo terzo medio, e se pensiamo che nella regione diret- 
tamente compressa gli effetti della pressione devono essere stati 
molto maggiori che nelle regioni circostanti nelle quali essa 
andava ammorzandosi, dobbiamo ritenere come molto probabile 
la localizzazione della lesione: 

1.° Nella massa corticale e sottocorticale del lobo temporale, 
soprattutto a livello del terzo medio delle circonvoluzioni 1* e 22, 
che si trovavano di fronte all’ apertura praticata e che erano 
quindi più accessibili all’ azione dell’ assistente. 

2.° Nella massa della retrostante insula del Reil. 

È evidente poi che la prolungata compressione dell’ arteria 
Silviana e dei suoi rami potrà aver portato effetti dannosi anche 
in regioni relativamente lontane e non sottoposte alla pressione 
diretta, fra le altre interessanti per noi quella corticale e sotto- 
corticale della F°. 


Se noi ora ricordiamo la conclusione esposta più sopra, 
che i punti del circuito U I M U la cui lesione ci spiega meglio 
i disturbi del Cafiero, sono il centro uditivo verbale U (parte 
media delle T! s.) e soprattutto la via U M di congiunzione tra 
il detto centro e quello di Broca, la quale risiederebbe nella 
insula del Reil; vediamo che i due criterì funzionale ed anato- 
mico conducono ad una medesima conclusione, ossia convergono 
nel farci ritenere che appunto quelle furono con grandissima 
probabilità le regioni la cui alterazione produsse i disturbi de- 
scritti, senza escludere beninteso la possibilità che anche il centro 
di Broca, e meglio ancora le sue congiunzioni col centro di 
ideazione simbolica, abbiano alquanto sofferto per la compressione 
dei rami anteriori della Silviana. 
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Il caso, che voglio esporre aveva avuto il decorso clinico di 
una mielite trasversa acuta, e come tale io incominciai a studiarlo 
sotto il lato etiologico colla ricerca dei microorganismi. Non li 
trovai; e invece dai risultati dell’ esame microscopico ho dovuto 
convincermi che si trattava di un rammollimento ischemico da 
chiusura vasale. Posso perciò contribuire alla conoscenza di uno 
degli argomenti più oscuri e meno studiati della patologia del 
midollo spinale. 

La prima dimostrazione anatomica di un infarto del midollo 
spinale fu data da Tietzen ! nel 1886. Fino a quell'epoca, per 
regola generale, ogni volta che si trovava nel midollo un ram- 
mollimento, lo si ascriveva senz’ altro alle mieliti. È ben vero 
che Leyden ? aveva espresso l’ opinione che il rammollimento 
senile potesse talvolta esser prodotto da una soppressione del 
circolo, ma non ne aveva dato le prove. 

Nel caso di Tietzen si tratta di una donna di 69 anni la 
quale, senza precedenti, è colpita da cefalea, due giorni dopo, da 
paralisi della gamba destra e al dì successivo anche della sinistra. 
Si ha così paraplegia inferiore completa di moto e di senso con 
abolizione dei reflessi e ritenzione delle feci e delle orine. In 
seguito lieve edema e decubito sacrale progressivo. L’ inferma 
viene a morte dopo 37 giorni dall’ inizio della malattia. 

L'esame anatomico venne fatto da Marchand, il quale 
disegnò pure la tavola dimostrativa. Si trovò nel midollo spinale un 
rammollimento esteso dall’ ottava radice cervicale alla sesta tora- 
cica. Esso incominciava in alto a punta, colpendo la sostanza 
grigia e bianca circostante al canale centrale e la parte interna 
dei cordoni anteriori, poi, scendendo, si allargava man mano a 
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cono sui lati ed anche indietro, finchè lungo il tratto fra la se- 
conda e la quarta radice dorsale, per la lunghezza di due cen- 
timetri, colpiva quasi |’ intiero taglio trasverso del midollo. Da 
questo punto calando più sotto, il rammollimento tornava a restrin- 
gersi in forma di cono, limitandosi sempre più ad un’area 
rotondeggiante attorno al canale centrale, comprendente sostanza 
grigia e sostanza bianca. 

Nel campo del rammollimento gli elementi nervosi erano in 
degenerazione e i nuclei della nevroglia in lieve aumento; e sul 
confine verso il tessuto sano la nevroglia era cresciuta maggior- 
mente fibrosa, ricca di nuclei. Ma oltre a questo si trovò una 
forte replezione delle vene, e nella parte inferiore anche delle 
emorragie attorno ad esse; le arterie erano quasi vuote. Non si 
videro trombi. 

Tietzen ritenne che si trattasse di un rammollimento da 
disturbo di circolo, e ciò per l’esistenza della replezione venosa 
e delle emorragie, ed anche per la forma del rammollimento, che, 
a suo parere, ricordava la distribuzione di un territorio vascolare. 

Al precedente Tietzen aggiungeva un altro caso, anch'esso 
osservato da Marchand, ma questo non può essere preso in 
considerazione, perchè manca di un vero esame microscopico ed 
anche batteriologico, che per la sindrome clinica (fenomeni me- 
ningei) e per il reperto necroscopico (endocardite verrucosa 
recente ed emboli conseguenti) erano indispensabili. 

Un altro caso fu pubblicato da Beck ° e più tardi riassunto 
da Nauwerck *, il quale ultimo ne aveva fatto l’ esame 
anatomico. 

Donna di 24 anni, già malata di tifoide, ma ben guarita 
da tre anni. 

Ebbe dapprima dolorabilità della colonna vertebrale, una set- 
timana più tardi formicolio ai piedi, a cui seguì debolezza pro- 
gressiva, la quale in due giorni si muto in paraplegia inferiore 
completa con anestesia sino alla xifoide. Dieci giorni più tardi 
disturbi del retto e della vescica, poi decubiti progressivi. Morte 
dopo -due mesi e venti giorni di malattia. 

Anatomicamente si riscontrò un rammollimento del midollo 
spinale fra la quinta e l'ottava radice dorsale e al di sopra e al 
di sotto di esso le solite degenerazioni ascendenti e discendenti. La 
topografia del rammollimento in rapporto ai cordoni e alla sostanza 
grigia non è indicata in modo preciso e non vi sono figure. Nel 
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territorio rammollito gli elementi nervosi erano o scomparsi o 
degenerati, e nei cordoni posteriori si era formata anche una 
piccola cavità. Abbondanti le cellule granulo-grassose con una 
moderata proliferazione della nevroglia. Gli autori notano che 
non vierano fatti infiammatorî, propriamente detti, e attribuiscono 
l'origine del rammollimento alle gravi alterazioni, che riscontrarono 
nei vasi, sovratutto nelle arterie. In alcuni punti si trattava di 
un ispessimento islino delle pareti con riduzione del lume, in 
altri, oltre all’ ispessimento, vi era anche un aumento dei 
nuclei, proliferazione dell’ endotelio e infiltrazione parvicellulare 
perivasale. 

Williamson 5 aggiunse una terza osservazione, che per 
la distribuzione delle alterazioni sembrerebbe da ascriversi a 
questa classe. 

Uomo di 50 anni fino a quel tempo sempre sano. All’ im- 
provviso paralisi della gamba destra, seguìta presto da dolori 
sovratutto nella gamba sinistra e nell’ addome, invece sensibilità 
abbastanza conservata sulla gamba sinistra. Persistono i reflessi 
rotulei. Fin da principio ritenzione delle orine, poi incontinenza 
delle feci. Decubiti progressivi. Morte a quasi 5 mesi dal- 
l’inizio della malattia. 

L’ A. nei pezzi induriti in liquido del Muller e poi all’ e- 
same microscopico trovò nel midollo dorsale inferiore un rammol- 
limento lungo due pollici, che colpiva i cordoni posteriori, la por- 
zione esterna dei cordoni laterali, a tratti anche il corno grigio 
posteriore, vale a dire tutto il territorio irrorato dalle arterie 
spinali posteriori. Ivi in genere gli elementi nervosi erano scom- 
parsi, vi erano molte cellule granulo-grassose e leucociti e in 
qualche punto era avvenuta una neoformazione spiccata di ne- 
vroglia. Nel campo del rammollimento i vasi sanguigni erano 
dilatati e le loro pareti ricche di nuclei. Sulla superficie posteriore 
del midollo vi erano nelle vene alcuni trombi premortali, formati 
da leucociti e da poche emazie, distaccati dalle pareti vasali. Le 
solite degenerazioni secondarie ascendenti e discendenti esistevano 
al di sopra e al di sotto del rammollimento. 

Williamson richiama l’attenzione sul fatto che I’ sine 
si era circoscritta nel campo delle arterie spinali posteriori e dice 
che adopera la parola rammollimento e non quella di mielite, 
perchè la prima non ammette necessariamente un’ origine in- 
tiammatoria. 
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Rientra in questa classe anche un’ osservazione di Heili- 
genthal®, che perd durd brevemente, appena dodici ore. 

Donna, malata di vizio valvolare del cuore sinistro, vien 
colpita all’ improvviso da paraplegia inferiore completa di moto 
e di senso con abolizione dei riflessi cutanei e tendinei. Nelle 
gambe, assieme all’ anestesia e analgesia, vi erano pure dolori 
forti. Manca il polso alle arterie crurali e poplitee. Morte dopo 
12 ore dalla prima comparsa dei sintomi spinali. 

Alla necroscopia si rinvenne stenosi mitralica e trombosi 
dell’ aorta addominale e del tratto attiguo delle arterie iliache. 
Il cervello ed anche il midollo spinale sembravano normali. 

Dopo l’ azione del liquido del Miller e poi al microscopio 
si trovarono nella sostanza grigia del midollo lombare dei centri 
dirò di rammollimento, longitudinali, a forma di colonna. Nella 
sostanza grigia sinistra il tessuto si riassorbiva e andava for- 
mandosi una cavità, sul margine della quale vi era un aumento 
evidente dei nuclei, corpi amiloidei ed anche dei globuli rossi 
in numero maggiore o minore, ma senza vere emorragie. Dal 
lato destro non si formava ancora una cavità nel grado di sinistra, 
ma le alterazioni erano eguali. Da questo lato vi era un vaso 
chiuso da un trombo, mentre nel rimanente i vasi sanguigni 
presentavano soltanto un piccolo ispessimento, insignificante, pre- 
valente sull’ avventizia. 

Heiligenthal suppone che l’ alterazione del midollo spinale 
fosse la conseguenza di embolia di un’ arteria centrale e questo 
per la configurazione complessiva dell’ alterazione ivi trovata e 
per la contemporanea esistenza di infarti nella milza. 

Redlich 7 ricorda fra le mielomalacie da turbe di circolo 
anche un caso di Wyss, del quale io conosco solamente le con- 
clusioni 8. i 

In esso si era formata una trombosi delle vene del midollo e 
della pia e ciò, per gli speciali caratteri istologici, sicuramente 
durante la vita. Come conseguenza ne era venuto uno stravaso 
sanguigno esteso, e per causa della trombosi venosa e dello stra- 
vaso si era prodotto un rammollimento. In quel caso, però, oltre 
quanto ho riferito, si rinvenne anche un tumore, un gliosarcoma. 
del midollo spinale. 

Ancora Redlich, sempre a proposito di questo caso ri- 
cordava un' osservazione di Petren?, nella quale vi era una 


trombosi dei vasi piali ed anche spinali, ma non si era costituito 
un rammollimento. 
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Oltre agli osservatori nominati, ve ne sono altri che am- 
mettono in via teorica la possibilità di un rammollimento del 
midollo spinale: Erb, Bastian (citato da Williamson) e ulti- 
mamente Schmaus !° (p. 234 e seg.), il quale però, per non 
averne mai veduto, è costretto a descrivere al posto del rammol- 
limento ischemico del midollo, il corrispondente rammollimento 
nel midollo. 

Come ognun vede le osservazioni umane su questo argo- 
mento sono ancora assai poche, e anch'esse o incomplete o non 
pure. Nè lo studio per ora può sperare di progredire dal lato clinico, 
perchè in questo senso, come notarono Leyden e Goldscheider !!, 
e come si intravvede dalle osservazioni surriferite, la mielomalacia 
da soppressione di circolo si confonde colla mielite. Con questo 
non mi sembra però che si possa escludere che più tardi, quando 
l’ esistenza della detta mielomalacia sarà stabilmente assodata, si 
possano trovare fra i due processi anche delle differenze cliniche, 
principalmente nel decorso e nei sintomi collaterali. A tutti i modi 
nel momento attuale lo studio deve concentrarsi sul lato anatomico. 
Ma anche qui il compito è tutt’ altro che facile. A priori, per 
analogia collo stesso processo di altri organi, le alterazioni da 
cercarsi sarebbero da un lato la chiusura dei vasi sanguigni 
colle cause che l’ hanno determinata e le conseguenti modi- 
ficazioni del circolo, e dall'altro la degenerazione e la ne- 
crosi del tessuto. Ma le alterazioni vasali, almeno nei casi 
sovrariassunti non furono trovate in modo completo, e di massima 
non sono facili a dimostrarsi in causa della distribuzione dei 
vasi sanguigni nel midollo, e alla loro volta le alterazioni de- 
generative e necrotiche che possiamo attendere nel rammol- 
limento da turbe di circolo, vennero egualmente descritte in molti 
casi che a ragione o a torto furono assegnati alle mieliti. Ognuno 
lo sa che abbia seguito le ricerche anatomiche di questi ultimi 
anni sulle mieliti, e che ricordi le mieliti degenerative di 
Mager !? e le corrispondenti mieliti tossiche acute di Crocq!5. 
Da questo lato la mielomalacia ischemica si confonde nella classe 
elastica ed amorfa di queste ultime, e sarà sovra tutto da loro, che 
col progredire delle conoscenze, leverà il materiale che le spetta. 


Per studiare l'argomento io sono ricorso agli esperimenti, e 
li eseguii sui cani, e ciò allo scopo: 1° di vedere qual significato 
veramente avesse il caso da me osservato; 2° di indagare in 
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quali condizioni si producesse l’ infarto del midollo spinale e 
quali caratteri avesse; 3° di ricercare quali differenze anatomiche 
l’ infarto stesso presentasse dalla mielite. 

A nulla approdai, sia anatomicamente, sia funzionalmente 
colla legatura delle due arterie vertebrali, di tre paia lombari e 
di una carotide (la destra), eseguite separatamente o anche tutte 
sullo stesso animale. Ritentai allora la legatura dell’ aorta, ma 
poi ricorsi alle iniezioni embolizzanti col metodo di Lamy !4,!5 
nei modi usati oltre che dal detto Autore anche da Hoche!° e 
da Rotmann !, ed alla iniezione di microorganismi sotto la 
dura rachidiana. A questo modo ho in corso nel momento attuale 
tre serie di esperienze 1° iniezioni alla Lamy di emboli asettici, - 
2° iniezioni degli stessi emboli coll’ aggiunta di stafilococco 
piogene aureo, - 3° iniezioni sotto la dura madre lombare di col- 
ture di stafilococco piogene aureo. Come emboli incominciai ad 
adoperare i semi di licopodio, al pari degli A. nominati, ma poi 
sostituii ed ora adopero abitualmente dei minuti coaguli del 
sangue dell’ animale di esperimento, ottenuti diluendo il sangue 
stesso con siero artificiale (0,50 °/ Na Cl in acqua distillata) 
sterilizzato, poi riscaldando a bagno maria sovra 80° centigr. ed 
agitando assieme frammenti di vetro. I risultati di queste ricerche 
li riferirò in un lavoro distinto, ma me ne varrò però anche qua, 
e li richiamerò nella valutazione di singoli dettagli anatomici, che, 
io rinvenni nel caso umano. 


Ecco ora il mio caso: 

Viani Amelia di 49 anni, cucitrice, maritata, di Parma. 

Un fratello di lei mori di tubercolosi polmonare, ed un altro, a quanto 
pare, di una forma settica generale con itterizia. 

L’ inferma, a detta sua, non avrebbe mai avuta altra malattia prima 
dell’attuale. Mestruata a 15 anpi, ebbe mestruazioni sempre regolari. Aveva 
avuto sette figli, di cui sei erano morti nell’infanzia, mentre la settima, una 
fanciulla, ha 17 anni ed è sana. La menopausa era sopravvenuta qualche 
anno fa. L’inferma escludeva di aver mai avuto infezioni nè sifilitica, nè 
blenorragica. Non aveva mai abusato di alcoolici, nè era nella possibilità 
di soffrire di altre intossicazioni. 

Ai primi di Marzo del 1901 le comparve la tosse con escreato piut- 
tosto abbondante. Nello stesso tempo spossamento generale non forte, 
qualche lieve brivido serotino e anoressia. Anche riuniti questi fatti non 
erano gravi, tanto che l’ inferma continuò come prima ad accudire alle 
sue faccende, 
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Il 23 Marzo le insorse cefalea a caratteri speciali, più che altro 
somigliava ad un intontimento. Alle ore 20 dovette mettersi a letto. 
Qualche tempo dopo incominciò ad avvertire ai piedi un senso di formicolio 
doloroso, che poi sali man mano alle gambe, alle coscie e all’ addome. 
Frattanto la cefalea era cresciuta e si era aggiunto affanno evidente. Nella 
notte — non sapeva dire a qual ora — le venne desiderio di mingere; 
cercò di farlo, ma non vi riuscì. Ma allora ebbe una sorpresa ben più 
grave: senza che ne avesse avuto sentore, le sue gambe, tutte due, le 
erano divenute paralitiche e insensibili completamente. 

Levato il giorno da alcune ore, richiese un medico dell’ Ospedale 
vicino; vi andò il Dott. Ugolotti e trovò paraplegia inferiore completa 
di moto o di senso, e la vescica distesa fin sotto l’ ombelico. L’ affanno 
versisteva, ma non era forte, la cefalea era sul diminuire. 

Ai 26 Marzo entrò all’ Ospedale nella Divisione diretta dal- Prof. 
Verdelli, ed io la visitai ivi al 28 e al 29 successivi. 

Fra una donna abbastanza ben nutrita e di costituzione robusta. 
Appoggiata ai cuscini presentava un grado sensibile di affanno ed una 
lieve cianosi. Il polso era ritmico, non frequente. La mente pronta. Non 
vi erano edemi. Al sacro ‘un po' di rossore diffuso. 

Nei nervi cranici, motori e sensitivi, compresi quelli dei sensi speci- 
fici, la funzione appariva normale. 

Agli arti superiori nutrizione regolare, nè contrazioni fibrillari, nè 
spasmi, nè contratture; la forza muscolare non grande, ma nel complesso 
non sicuramente alterata, la sensibilità tattile e dolorifica normali, nessun 
dolore nè spontaneo nè provocabile dalla pressione lungo i nervi o sui 
° muscoli. I riflessi tendinei del tricipite, bicipite, dei muscoli dell'avambraccio 
conservati. i 

Gli arti inferiori erano abbandonati, completamente paralitici, mobili 
passivamente in tutti i sensi; del tutto insensibili al tatto, alla pressione, 
al dolore, al calore. L' anestesia saliva poi all’ addome fino a tre dita 
sopra l’ ombelico ed in addietro sino all’ apofisi spinosa della 1. lombare. 
Sopra il territorio anestesico vi era una zona di ipoestesia dalla quale si 
passava alla sensibilità normale. I riflessi erano tutti aboliti, i cutanei 
(della pianta del piede), i tendinei (rotuleo, del tendine d’ Achille ecc.), 
i periostei. 

Continuava costante la ritenzione delle orine e delle feci. 

La colonna vertebrale non presentava deviazioni o anomalie di sorta, 
e passivamente era mobile in tutti i sensi. La pressione era indolente 
sulla regione cervicale, invece provocava una dolorabilità non forte in tutto 
il rimanente. 

Fuori dal sistema nervoso solamente l’ apparato respiratorio sembrava 
alterato. Vi erano i segni di una bronchite diffusa con probabili centri 
di bronco-polmonite, 
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Orine: densité 1012, senza albumina. 

Al mattino T. 37.° 2. Alla sera 38.° 4. 

Dal primo al secondo giorno di degenza nell’ Ospedale parve che 
anche le braccia tendessero ad indebolirsi, ma nei giorni seguenti quel 
dubbio non venne confermato. 

Nelle settimane successive i fatti nervosi ora indicati non si modifi- 
carono più nè in bene, nè in male. Invece si aggiunse a loro rapidamente 
il decubito al sacro ed ai trocanteri, progressivo in profondità e anche in 
larghezza. 

La temperatura ascellare dopo il terzo giorno di dimora all’ Ospedale 
era scesa alla norma: solamente ogni tre o quattro giorni avveniva una 
lieve accensione fra il 88° e il 38° 5. 

Al 16 Aprile ricompariva la febbre, stavolta continua. 

Al 18 Aprile l'inferma moriva dopo 27 giorni dalla comparsa della 
paraplegia. 


Necroscopia, fatta 38 ore dopo la morte, temperatura ambiente 
fra gr. 8° e 11° centig. 

Cadavere non emaciato. Agli arti inferiori edema sensibile. Alla 
regione sacrale un decubito largo oltre 20 centimetri, sotto forma di esca- 
vazione profonda sino all'osso. Al trocantere sinistro altro decubito, questo 
con escara, largo 8 cm. 

La teca cranica normale, la dura cerebrale, i suoi seni, la pia, le 
arterie di questa non presentavano traccia di alterazioni. La pia si distac- 
cava bene dalle circonvoluzioni. Il cervello era al più leggermente con- 
gesto, senza alterazioni, nè circoscritte, nè diffuse. Il cervelletto, il ponte 
il bulbo normali. 

I nervi cranici nel tratto intradurale inalterati. 

La colonna vertebrale era del tutto normale così nella struttura, come 
nello speco. La dura spinale regolare. A livello del rigonfiamento cervicale 
la dura aderiva al midollo a mezzo di delicati filamenti connettivali. 
Questo fatto non è raro ad osservarsi anche in altri cadaveri, che pel 
resto hanno il midollo normale. Il liquido cefalo-rachidiano dapertutto e 
attorno al rigonfiamento lombare e coda equina era limpido ed in quan- 
tità normale. 

Il midollo con tagli trasversi appariva normale in tutta la porzione 
cervicale e nei due terzi superiore e medio della parte dorsale. Scendendo, 
nei pressi dell’ uscita della IX% radice dorsale il midollo si rigon- 
fiava alquanto ad oliva, ed ivi al taglio si presentava rammollito come 
la crema di latte, un po’ densa, bianca. Tale rammollimento continuava 
più giù fin circa a metà del rigonfiamento lombare. Esso sembrava più 
sensibile nella parte centrale, manteneva il color biancastro, ma in qualche 
tratto a strie assumeva un aspetto di cioccolatta o anche rossastro. Dalla 
metà del midollo lombare in giù il colorito, la consistenza, ecc., ritornavano 
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normali. Complessivamente la parte rammollita era lunga all'incirca sette 
centimetri. Lungo questo tratto la pia sembrava alquanto opaca; benchè 
non vi fosse traccia di essudati e i vasi sanguigni, o non si vedevano 
del tutto, o malamente, e dovevano essere vuoti. Invece le radici spinali 
verso la coda equina apparivano congeste ed erano torbide per un processo 
degenerativo, come si vide più tardi. 

Osservai con diligenza tutti i vasi principali visibili della pia al di 
sopra e al di sotto del rammollimento nelle parti normali del midollo 
e li trovai normali. 

I nervi sciatici e crurali avevano un aspetto normale. 

Le masse muscolari agli arti inferiori ed alle parti inferiori del tronco 
erano sensibilmente edematose, invece agli arti superiori ridivenivano normali. 

Nel rimanente del corpo trovai quanto segue: 

Il pericardio conteneva pochi cmc. di siero limpido. Il cuore aveva 
volume normale, le cavità in media diastole con sangue sciolto e coaguli 
in parte bianchi, in parte rossi, il miocardio sensibilmente pallido e molle 
l’ endocardio normale. 

Le arterie coronarie cardiache erano sane. L’aorta e il tronco brachio- 
cefalico erano pure normali, salvo qualche piccola placca di ateromasia. 
Del pari non alterate le arterie succlavie, le vertebrali, le carutidi, le 
intercostali alla loro origine, le lombari, le iliache, le femorali. 

La vena cava ascendente conteneva un coagulo fibrino-cruoroso, ago- 
nico; le vene azigos erano normali. 

Il polmone destro presentava la pleura viscerale coperta di essudati 
fibrino-plastici recenti; di più esisteva un'epatizzazione compatta in parte 
rossa, in parte grigia di metà del lobo superiore, o di gran parte del 
medio ed inferiore. 

Al polmone sinistro un centro circoscritto di sclerosi all’ apice, lieve 
enfisema marginale, moderata congestione al lobo inferiore. 

Laringe e trachea colla mucosa rosea, con poco muco. La glandola 
tiroide normale. 

L’ esofago sano. Lo stomaco pure normale. L'intestino qua e là con- 
gesto. Sul retto la mucosa era molto congesta e spalmata da muco. 

Il fegato lievemente congesto per stasi recente nelle sovraepatiche. La 
bile sciolta, poco colorita. La milza di volume normale, lievemente con- 
gesta e un po'dura. Il pancreas normale. Il peritoneo normale. Le capsule 
surrenali senza alterazioni. I reni sensibilmente più grossi, alquanto con- 
gesti, colle vene stellate ripiene. Gli ureteri leggermente dilatati. La 
vescica in media distensione colla mucosa alquanto congesta. Le ovaie 
atrofiche sensibilmente. Le trombe falloppiane, l'utero, la vagina normali. 
Le articolazioni del ginocchio sane, il midollo dei femori rosso all’ estremo 
superiore, grasso nel rimanente. 

Ricerche batteriologiche. Vennero fatte a) in vita sul liquido 
cefalo-rachidiano cavato colla puntura lombare; 0) alla necroscopia. 
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La puntura lombare l’ eseguii al 29 marzo, sesto giorno dalla 
comparsa della paraplegia. E furono i caratteri del liquido che ottenni 
da lei, i quali fecero fare la diagnosi di meningo-mielite, che poi l’ esame 
istologico sconfessò. 

Difatti colla detta puntura raccolsi con facilità in tre provette distinte 
oltre 30 cme. di liquido lievemente torbido, che pareva volgesse al puri- 
forme. Dopo le ricerche batteriologiche lo lasciai sedimentare e depositò 
sul fondo un sottile straterello bianco polveroso con alcuni fiocchetti di 
fibrina: la parte sovrastante era divenuta limpida. Del deposito feci 
l’ esame istologico a mezzo dei preparati per distensione sui vetrini, fissati 
coll’ alcool assoluto, coloriti coll’ ematossilina ed eosina, col metodo di 
van Gieson, colla tionina, colla soluzione triacida di Ehrlich. Vi 
trovai in massima parte dei leucociti polinucleati o realmente tali o col 
nucleo allungato, incompletamente suddiviso e ripiegato in modo da simu- 
larne parecchi. I leucociti mononucleati erano più rari ed a preferenza 
erano linfociti; pochi quelli col nucleo a bisaccia con scarsa rete cromatica 
e il protoplasma abbondante. Le cellule endoteliali erano oltremodo rare e 
assai degenerate. Di più vi erano alcune strie di fibrina e qualche eritrocito. - 

Erano ben questi i caratteri istologici di un essudato, anzi ricorda- 
vano davvicino la formola citologica designata in questi ultimi mesi per 
la leptomeningite da meningococco da Weichselbaum. 

È ben vero: mancava la ricerca del peso specifico e l’analisi chimica; 
ed esse avrebbero certamente corretta’ quella conclusione. 

Venendo alle ricerche batteriologiche eseguite su questo liquido 
nei preparati per distensione, coloriti coi vari metodi, cercando con tutta 
la cura, si vedevano alcune rare granulazioni di cromatina, che a tutta 
prima potevano simulare dei micrococchi, ma dai quali però con un esame 
attento, si potevano nettamente distinguere. Erano di volume e anche di 
forma disuguali, rare, sempre isolate, senza speciale rapporto colle cellule. 

Le colture furono tutte negative. Le ho fatte in gelatina, in 
agar e glicerina, in agar e sangue per il bacillo dell’ influenza, in brodo 
di carne peptonato; gli innesti in parte a striscia in parte per infissione. 

Tenni in termostato a 37° per 48 ore una provetta del liquido cefalo- 
rachidiano puro, poi ripetei colture e preparati e i risultati rimasero negativi. 

Non fu diverso l’ esito degli esperimenti. Ad un coniglio sotto cute 
iniettai cm.” 1,50 del liquido anzidetto; a due cavie ne iniettai 1 cm.° 
per ciascheduna, alla prima sotto la cute, alla seconda nel peritoneo. La 
cavia inoculata sotto la cute presentd sul sito una piccola placca di pasto- 
sità, che al 4° giorno era scomparsa; gli altri non diedero alcun segno. 

Alla necroscopia il liquido cefalo-rachideo, come già dissi, era 
limpido. I preparati per distensione sui vetrini tanto da esso, quanto dal 
rammollimento furono batteriologicamente negativi ed eguale risultato 
ottenni colla ricerca nei tagli tanto del rammollimento, quanto in altri 
punti del midollo o del bulbo. 
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Del pari negative le colture dal midollo spinale (27), dal cervello (5), 
dalla milza (7), dal midollo rosso dei femori (5). Quelle dal cuore e dai 
reni per due terzi furono sterili e le rimanenti presentarono dei microor- 
ganismi da invasione post-mortale. 

Un coniglio inoculato sotto la dura cerebrale con '/, di cm. di 
emulsione del rammollimento del midollo presentò soltanto nn elevamento 
termico di poche ore. 

Un secondo nello stesso modo con !/, cm.° di liquido cefalo-rachi- 
diano morì dopo 28 ore con fenomeni spastici (quali io vidi collo stafilo- 
cocco dorato in esperienze per produrre la corea) e coi segni anatomici 
di una meningite. Colle colture e preparati sui vetrini trovai nel cervello 
e midollo un grosso bacillo della putrefazione e null’ altro. Le colture 
dagli altri organi furono negative. La necroscopia della donna era stata 
fatta tardi e quel bacillo doveva essere arrivato nel liquido cefalo-rachi- 
diano per quel ritardo. | 

A due cavie inoculai ad ognuna 1 cm. di emulsione del rammolli- 
mento, ad una nella pleura, e questa mostrò soltanto un affanno leggiero 
per alcune ore, alla seconda sotto la cute. Qua si formò sul sito una 
piccola placca pastosa, che incisi al terzo giorno e trovai formata da un 
tessuto congesto e succoso senza suppurazione. I preparati e le colture 
da tale tessuto furono batteriologicamente negativi. . 

Mi resta a dire delle ricerche sulla polmonite, le quali potevano 
avere importanza anche grande, perchè dall’ anamnesi risultava che la 
malattia spinale era stata preceduta da un periodo prodromico con tosse 
ed espettorato. 

Ora nei preparati sui vetrini del succo polmonare o nei tagli della 
polmonite trovai unicamente degli streptococchi non capsulati, che tenevano 
il Gram, ed erano di massima inclusi dalle cellule dell’essudato. Inoculai 
un coniglio sotto cute con un’ emulsione del tessuto epatizzato, ed esso 
venne a morire dopo quattro giorni con una estesa infiltrazione purulenta 
nel punto di iniezione. Nel pus di questa si conteneva ancora lo strepto- 
cocco solo, mentre nel sanguo, milza, fegato e reni non trovai alcun micro- 
organismo nè coi preparati, nè colle colture. 


ESAME MICROSCOPICO. 

Midollo spinale. — Il tratto rammollito lo conservai tutto nel- 
l'alcool assoluto, sempre nella credenza che si trattasse di mielite, per 
ricercarvi i microorganismi. Di tutto il rimanente al disopra e al disotto 
tenni ancora alcuni frammenti nell’alcool assoluto, alcuni altri li fissai nel 
liquido di Hermann e la massima parte lo misi nel liquido di Müller. 
Celloidina. 

Tutto il tratto rammollito lo tagliai in serie, muovendo dalla zona 
conservata ad esso sovrastante e scendendo al tessuto normale sottostante. 
Colorii un taglio ogni sei o dieci. Di un segmento di esso le sezioni le feci 
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in senso longitudinale, ancora in serie dall’avanti all’ indietro. A! disotto, 
e più ancora al disopra del rammollimento (midollo dorsale e cervicale) 
ripetei i tagli a parecchie altezze differenti. 

Di colorazioni, oltre quelle per i microorganismi, usai, a seconda dei 
modi di fissazione e delle indicazioni i metodi Marchi, e Weigert Pal, 
il bleu di toluidina e la tionina, i metodi Rosin, Gieson colla ematos- 
silina, e anche coll’emateina alluminosa, il carminio ammoniacale, l’orceina 
per le fibre elastiche nei vasi e in genere tutti quelli, che punto per punto 
richiedeva |’ indagine istologica. 

Midollo dorsale e cervicale al disopra del rammollimento. - 
Rinvenni la degenerazione ascendente dei cordoni posteriori, dei 
fasci cerebellari diretti e dei fasci di Gowers. Essa era evidente col 
metodo Marchi, col quale però le fibre apparivano nere, ma erano poco 
o punto alterate nella loro forma. Era sicura anche col solo liquido del 
Miller per la nota chiarezza di colorito delle aree degenerate. Per con- 
trario era malissimo definita col metodo Weigert-Pal, anche in alto ove 
le fibre lunghe degenerate erano accostate fra loro in fascio denso. Causa 
di questo contrasto era evidentemente la degenerazione stessa assai 
recente, da cui la conservazione della forma delle fibre degenerate e la 
scarsissima, perfino dubbia, reazione del tessuto di sostegno nel terri- 
torio di quei fasci. 

Nei cordoni posteriori a livello del midollo dorsale le fibre dege- 
nerate erano sparse in tutti i cordoni posteriori: entrando nel midollo 
cervicale si restringevano al fascio di Goll e salendo ancora si circoscri- 
vevano sempre più al tratto posteriore di questo a forma di cuneo. Nel 
midollo allangato apparivano degenerate unicamente le fibre che cingono 
il nucleo del funicolo gracile. 

Nei cordoni laterali la degenerazione dei fasci cerebellari diretti 
e di Gowers compariva alquanto più in alto del rammollimento, poi 
saliva nel luogo ordinario. Nel bulbo i fasci cerebellari diretti entravano 
al solito nel corpo restiforme e quelli di Gowers proseguivano nel ponte, 
nel quale io non li seguii. | 

Oltre ai fasci ora accennati, col metodo Marchi nel midollo dorsale 
e anche nel cervicale si vedevano alcune fibre nere disseminate ne] resto 
dei cordoni. Erano rare e conservavano anch’ esse la loro forma. 

Le cellule nervose dei corni anteriori, corni laterali (midollo dorsale), 
colonne di Clarke erano quasi tutte completamente normali. Solo alcune, 
molto rare, anche nel midollo cervicale avevano il corpo cellulare alquanto 
rigonfiato, le loro zolle cromatiche si erano 0 polverizzdte o del tutto 
disciolte e il nucleo si era spostato alla periferia e dal più al meno defor- 
mato. Nei pezzi fissati col liquido di Hermann non vi era traccia nè di 
dilatazione degli spazi linfatici pericellulari, nè di frammentazione dei 
dendriti, le quali si riscontravano - non però frequenti - in quelli del- 
l’ alcool assoluto e più ancora in quelli dal metodo di Müller. 
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La pia ed i vasi sanguigni tanto della pia, che del midollo erano 
normali; nelle pareti vasali nemmeno l'ombra di fatti infiammatori o 
degenerativi acuti e cronici. Dentro il lume vi era sangue in quantità 
media o scarsa d'aspetto normale. Per un certo tratto non grande al 
disopra del rammollimento i vasi sanguigni — soprattutto nei cordoni 
bianchi — erano circondati da un manicotto di cellule granulo-grassose 
(metodo Marchi), che dovevano essere in continuazione con quelle del 
processo distruttivo sottostante. 

Le radici spinali anteriori e posteriori, trattenute dalla celloidina 
di lato ai tagli del midollo, per tutto il midollo sovrastante al rammolli- 
mento apparivano normali. 

Midollo spinale nel tratto del rammollimento. - L’ alterazione 
dominante era la mortificazione del tessuto nel senso istologico com- 
pleto della parola, a cui si aggiungevano le altre apparenze del rammol- 
limento ischemico, la comparsa di cellule granulo-grassose e, dove le 
condizioni del circolo sanguigno l’ avevano consentito, anche la reazione 
neoformativa del tessuto. Queste alterazioni alle diverse altezze del midollo 
si distribuivano in territori abbastanza bene circoscritti, che si possono 
facilmente rappresentare in figure schematiche. In questo modo si può 
riprodurre la forma complessiva del rammollimento analogamente a quanto 
ha fatto Tietzen per l’ osservazione sua, dalla quale però questa mia 
si distacca per la diversa distribuzione delle alterazioni. Avverto che 
nello stabilire l’ altezza delle varie figure io mi attengo a dei criteri 
approssimativi, ma nello stesso tempo sufficientemente sicuri. 

Anzitutto dirò che la pia madre (Tav. I. Fig. II-III.) lungo ìl 
rammollimento non presentava una vera infiltrazione infiammatoria: nè 
altri segni di un processo flogistico in corso (fibrina, proliferazione del 
tessuto) o pregresso (ispessimento). Essa era piuttosto sottile, i nuclei in 
genere non erano aumentati, anzi dove la sostanza nervosa immediatamente 
ad essa sottostante era in necrosi completa i nuclei della pia erano o dimi- 
nuiti o scomparsi e le sue fibre assumevano dal più al meno, un aspetto 
ialino e si disgregavano. Aggiungerò che vi era qualche tratto assai raro 
e breve della pia, dove pure si notava un lieve aumento dei nuclei, ma 
ciò pei rapporti e le proporzioni in cui avveniva mostrava chiaramente 
di essere dovuto ad una reazione secondaria, molto modesta anch’ essa. 

Nella pia, seguendo la serie dei tagli, cercai di ricostruire la dispo- 
sizione delle arterie, delle vene, poi — e più ancora —- le loro condi- 
zioni, se normali o patologiche. 

In generale le arterie della pia erano vuote. L' arteria spinale 
anteriore nella parte superiore del rammollimento era piccola, scendendo 
andava ingrossandosi man mano fin verso la metà del rammollimento; 
più sotto ancora nel tratto alterato il calibro di essa non si modificava 
gran fatto. Per questo modo di comportarsi sono inclinato a credere che 
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là dove la spinale anteriore raggiungeva il volume maggiore ricevesse 0, 
per dir meglio, fosse ricostituita ex novo da un grosso ramo delle inter- 
costali — arteria spinale laterale Duret '° arteria spinale anteriore 
Adamkiewicz !° che ivi doveva giungere lungo la radice anteriore, ed 
arrivata al solco longitudinale anteriore doveva al solito sdoppiarsi in 
due grossi rami, l’ uno superiore e l altro inferiore (Duret, Adam- 
kievicz, vedi Zav. I. Fig. II. - Kadyi ** per quest’ultimo Tav. I. Fig. ILL). 
Questa disposizione nel midollo degli adulti si può vedere benissimo anche 
senza iniezioni. Quel punto si trovava presso a poco all’ altezza dell’ 11s 
radice dorsale, ed ivi il rammollimento colpiva il midollo a tutto spessore. 
In connessione con ciò a quel livello vi erano altri fatti importanti. 
L’ arteria spinale anteriore anche qui era vuota, come altrove. Inoltre 
l’ arteria mediana anteriore — Duret (arteria sulci Adamkiewicz), 
che ivi nasceva, era chiusa da un trombo granuloso nel tragitto lungo il 
solco, aveva le pareti prive di nuclei in necrosi ialina ed era circondata 
da un versamento emorragico, che lacerava la commessura anteriore e si 
infiltrava da un lato nella sostanza grigia. La vena corrispondente era 
gonfia di sangue (Vedi fig. 1). Di lato poi al sito del canale dell’ epen- 





Fig. 1. — a. Solco longitudinale anteriore disteso da una emorragia. — 
b. Arteria sulci afllosciata e chiusa da un trombo granuloso. — c. Vena sulei 
distesa dal sangue. — d. Vasi al posto dell’ arteria centrale in parte obliterati. 
(Questi vasi furono copiati a forte ingrandimento nella Fig. II. della Tavola 
cromolitografica) — e. Arteria spinale anteriore vuota. 


dima, il quale però non esisteva più, al posto dell’ arteria centrale vi 
era un ciuffetto di arteriole, di cui quattro o cinque su sette (Tav. I. 
Fig. I), erano chiuse da connettivo maturo e da proliferazione dell’en- 
dotelio, e le rimanenti erano distese da sangue, ma avevano lo pareti 
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ialine - salvo una - anche prive di nuclei. Al disopra e al disotto di 
questo tratto le arterie mediane anteriori entro il solco erano normali e, 
come si vedrà, anche il loro territorio era conservato meglio di ogni altro. 

L'esame delle arterie spinali posteriori era meno facile e conclu- 
sivo, perchè in molti tagli non si potevano riconoscere, o fossero cadute 
colle radici posteriori, o fossero mal distinguibili per la loro piccolezza. 
E questo costituisce una lacuna, perchè entro il midollo i cordoni laterali 
e posteriori erano più alterati di tutti. Posso dire solamente che nella 
parte superiore del rammollimento in qualche taglio dal lato più leso le 
due arterie spinali posteriori presentavano l’ avventizia e la media tumide 
in necrosi ialina, e invece l'intima più spessa per evidente proliferazione 
nucleare. Il lume vasale era quasi chiuso. Nella parte inferiore del ram- 
mollimento in una radice posteriore trovai una arteriola di calibro consi- 
derevole chiusa da proliferazione connettivale dell’ intima. 

Maggiori alterazioni rinvenni nelle vene posteriori. Già poco al disotto 
dell’ inizio del rammollimento alcune di esse erano chiuse parzialmente 
da trombi: scendendo, quelle cusì alterate divenivano più frequenti e verso 
il mezzo del rammollimento erano fin due o tre per lato, e di più quivi 
il trombo spesso era obliterante (Tav. I. Fig. II.). Erano fra le vene 
più grosse della pia, si trovavano in prossimità o dentro le radici poste- 
riori, e in corrispondenza loro erano più spiccati entro il midollo i processi 
di necrosi. Il trombo, se parziale, era formato da una sostanza granulosa, 
se obliterante era costituito nel mezzo da un accumulo di leucociti, ed 
alla periferia da sostanza granulosa e da reticolo d’ aspetto non recente 
di fibrina. Nello stesso tempo queste vene erano prive di endotelio, avevano 
le pareti ialine povere o mancanti del tutto di nuclei, e non di rado col- 
l’ avventizia infiltrata di leucociti. Scendendo alle parti inferiori del 
rammollimento queste vene così alterate si facevano man mano meno fre- 
quenti. I trombi per il loro aspetto e per le alterazioni delle pareti 
` venose dovevano certamente essersi formati in vita (Vedi fig 2). 

Esaminai al microscopio anche la dura madre nel tratto corrispon- 
dente al rammollimento. Non vi trovai nè infiltrazione parvicellulare, nò 
proliferazione, nè alterazioni di sorta. 

Ed ora vengo al midollo. 

Muovendo dal tessuto normale sovrastante in giù verso il rammol- 
limento per primo fatto si trovavano da un lato due o tre arteriole al 
posto dell'arteria centrale, e una anche verso la colonna di Clarke colle 
pareti ialine tumide e il lume ristretto. I nuclei si vedevano solamente 
nell’ intima. In una vi era anzi una vera proliferazione dell’ intima e il 
lume era chiuso quasi completamente. 

Poco più sotto (fra la IXe e la Xa radice dorsale) erano in necrosi 
ialina con chiusura più o meno completa del lume alcune arteriole radi- 
colari anteriori e più ancora le attigue arteriole periferiche del cordone 
laterale (vasocorona). Ciò era manifesto soprattutto dal lato sinistro, dove, 
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oltre alla degenerazione, era avvenuta anche una neoformazione di detti 
vasi: quivi nel tessuto interposto ai vasi alterati erano comparse molte 
cellule granulo-grassose. 





Fig. 2. — a. Pia sui cordoni posteriori. — d. Grossa vena trombizzata 
colla parete quasi priva di nuclei. — c. Sostanza nervosa dei cordoni posteriori. 


Due millimetri all’ incirca più sotto faceva la prima comparsa la 
necrosi del tessuto distribuito come in questa fig. 3. 





Fig. 3. — a-a. Aree di necrosi a cuneo confluenti nei cordoni laterali. 


Essa si trovava nei cordoni laterali in aree circoscritte, era più 
larga sotto la pia, alla quale si appoggiava e si spingeva in dentro ‘con 
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due, tre punte verso la sostanza grigia, che perd non raggiungeva. In 
addietro si arrestava alle corna posteriori; in avanti si accostava, senza 
arrivarvi, all’ uscita delle radici anteriori. Era più estesa dal lato sinistro. 
Come ben si vede, occupava il territorio delle arterie periferiche del cor- 
done laterale, e da ogni lato risultava manifestamente dalla confluenza 
di due a tre aree cuneiformi, nel modo indicato da Schultze, Hochhaus, 
e ultimamente da Mager. i 

Si trattava di una necrosi completa su larga estensione. Ivi i nuclei 
erano scomparsi del tutto, gli stessi corpi amiloidei non si tingevano pia 
e gli elementi del tessuto erano in disgregazione. Tra essi si riconoscevano 
ancora dei frammenti di cilindrassi tumefatti o avvoltolati. I vasi avevano 
le pareti in necrosi ialina ed erano chiusi più spesso dalla tumefazione 
delle pareti stesse, oppure da un trombo granuloso scolorito o fibrinoso. 
Solamente i vasi più grossi conservavano ancora alcuni nuclei coloriti o 
solo nelle pareti o anche nel tessuto immediatamente attiguo, ma anche 
essi in cariorexis o in cariolisi. Questi ultimi vasi di regola erano chiusi 
da fibrina. Frapposti ai tratti di necrosi completa o di passaggio da questi 
al tessuto vitale ve ne erano altri di mortificazione meno avanzata, ed uno 
di questi è ricopiato nella Fig. III. della Tav. I. Qui erano scomparsi 
del tutto i nuclei della nevroglia e in qualche punto il tessuto era in 
disfacimento, ma persistevano ancora alcuni nuclei ricchi di cromatina 
evidentemente di origine mesodermica. Ma ciò cho è degno di nota si è 
che anche quivi le alterazioni vasali erano molto avanzate, rappresentate 
ancora dalla tumefazione e necrosi ialina delle pareti con scomparsa totale 
o quasi dei nuclei e stenosi avanzata e più spesso chiusura completa 
del lume vasale. Era, cosi, manifesto che le alterazioni vasali precedevano 
la morte del tessuto. Sul confine poi della necrosi totale o parziale verso 
la sostanza nervosa ancora vitale il tessuto era seminato per una sottile 
zona da cellule granulo-grassose non abbondanti. Anche immediatamente 
sotto la pia vi era una stria di tali cellule, ma ivi erano scarse e in 
buona parte erano colpite anch’ esse dalla necrosi. 

Quivi le corna anteriori e in genere la sostanza grigia rimaneva fuori 
dal territorio in mortificazione; malgrado questo le cellule ganglionari 
erano in via di degenerazione fino a distruzione completa; ma di questo 
dovrò dire più sotto. 

Scendendo presso a poco sctto la X* radice dorsale la necrosi si 
allungava di più. (Vedi fig. 4). Nei cordoni laterali essa si estendeva 
maggiormente all’ interno verso la sostanza grigia e dal lato sinistro 
compariva anche nel cordone anteriore. Oltre a questo invadeva i cordoni 
posteriori in tutta la metà posteriore sottopiale. Quivi la topografia della 
necrosi riproduce da vicino la figura del caso di Williamson °. 

Sul confine della necrosi persisteva sempre la zona di cellule granulo- 
grassose sparse fra gli elementi preesistenti del tessuto e dal lato dei 
cordoni posteriori esse erano piuttosto numerose anche sotto la pia. 
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L’ ischemia dal territorio delle arterie periferiche dei cordoni laterali 
si era estesa all’ intero territorio delle arterie spinali posteriori. Era ap- 
punto quivi, che da un lato trovai le arterie spinali posteriori coll’avven- 
tizia e la media in necrosi ialina e 1’ intima in proliferazione, come ho 
già ricordato più sopra. 
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Fig. 4. — a-a. Necrosi nei cordoni laterali. — 5. Necrosi nei cordoni poste- 
riori. — c. Necrosi nelle corna posteriori. — d. Rammollimento incipiente nei 
cordoni anteriori. 


Il territorio dell'arteria spinale anteriore, soprattutto nel campo 
dell’ arteria mediana anteriore (arae sulci Adamkiewicz) restava discre- 
tamente conservato, benchè la degenerazione delle cellule nervose — specie 
nel corno anteriore, meno nel corno laterale e colonna di Clarke — 
procedesse più oltre, tanto che esse a sinistra erano quasi del tutto distrutte. 

Calando più in basso all’ altezza dell’ XIs radice dorsale, il midollo 
appariva alterato in tutto il suo spessore trasverso. (Vedi fig. 5). La 





Fig. 5. — a-a-a. Necrosi totale dei cordoni. — &. Tessuto di rammolli- 
mentọ al posto delle corna grigie anteriori. — c. Radici posteriori provviste di nuclei. 
N.B. La pia, al pari.delle radici, ha tinta scura perchè. provvista di nuclei. 
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necrosi per parte sua colpiva — si-pud dire per intero — i cordoni 
bianchi, compresi gli anteriori e in massima parte anche i corni posteriori 
ed a livello di essa il disfacimento del tessuto era assai avanzato. D'altro 
lato al posto del corno grigio anteriore, della base del corno posteriore 
e di un breve tratto dei cordoni laterali si era costituito un tessuto di 
neoformazione, quale si osserva e quale descrissi e disegnai anch’ io nel 
rammollimento ischemico del cervello **. Dovrò ritornare su ciò più sotto, 
ma qui dirò, che era formato da una rete di vasi in parte preesistenti, 
in parte neoformati, e di fibroblasti entro cui erano contenute le cellule 
granulo-grassose e in qualche punto anche delle cellule granulo-pigmentarie 
(pigmento ematogeno). Gli elementi nervosi erano scomparsi del tutto. 
A differenza del territorio in necrosi, quivi i vasi sanguigni, benchè di 
sovente avessero le pareti in degenerazione ialina, erano aperti per la 
massima parte, ed i nuclei erano coloriti, per cui il tessuto era vitale. 
Ciò era dovuto al fatto che esso riceveva ancora il sangue dalle arterie 
mediane anteriori, che salvo una — della quale ho già fatto parola — 
erano tuttora aperte. Tale tessuto mandava anche qualche altro vaso 
verso la pia, specialmente nella direzione delle corna posteriori o verso i 
cordoni laterali, ma in generale appena i detti vasi erano penetrati ` per 
poco nel territorio della necrosi, cadevano anch' essi in mortificazione e 
‘ sì trombizzavano. 

L’ alterazione a tutto spessore del midollo spinale si manteneva per 
la lunghezza di circa due centimetri, ciò che nell’ estremo inferiore del 
midollo dorsale, dove il rammollimento si trovava, equivaleva alla lun- 
ghezza di due radici. 

Era lungo questo tratto che, come dissi parlando della pia, doveva 
arrivare un ramo delle intercostali (o spinale laterale) a ricostituire la 
arteria spinale anteriore; era pur quivi, che si trovava l'arteria mediana 
(arteria sulci Adamkiewicz) trombizzata e che al posto dell'arteria cen- 
trale esisteva il ciuffetto di arterie obliterate, disegnate nella Tav. I. alla 
Fig. I; era sempre a questo livello, che nelle vicinanze delle radici poste- 
riori si vedeva il numero maggiore di grosse vene trombizzate (Tav. I. 
Fig. II.). Era quindi evidente, che quivi appunto era avvenuto il mag- 
giore disturbo del circolo. 

Al disotto del tratto di alterazione a tutto spessore si entrava nel 
midollo lombare, e le lesioni incominciavano a mitigarsi. La necrosi cin- 
geva ancora tutto il midollo, ma però nei cordoni anteriori si faceva meno 
profonda, si infiltrava di cellule granulo-grassose e si trasformava mani- 
festamente in rammollimento vitale. Al contrario nei cordoni laterali e 
più ancora nei posteriori la necrosi si manteneva sempre completa. Nelle 
corna anteriori ricomparivano alcune cellule nervose tuttora riconoscibili, 
per quanto alterate. 

Scendendo a livello della III» radice lombare (vedi fig. 6) la 
necrosi nei cordoni laterali si circoscriveva alla metà posteriore esterna, 
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mentre continuava a colpire per intiero i cordoni posteriori. Qualche avanzo 
di essa era tuttora nei cordoni anteriori in prossimita del solco longitu- 
dinale. Le corna grigie anteriori per forma erano ritornate normali. Le 
cellule nervose presentavano fatti degenerativi, di più parecchie di esse 
andavano a distruzione mediante un processo di neuronofagia, di cui mi 
occuperò più sotto minutamente. 





Fig. 6. — a-a. Necrosi nei cordoni laterali che si estende in b ai cordoni 
e alle corna posteriori. — c. Avanzo di necrosi nei fasci piramidali diretti. 


Come si vede veniva a ripetersi quanto era già avvenuto nella parte 
superiore del rammollimento: le alterazioni tornavano a circoscriversi al 
territorio irrorato dalle arterie spinali posteriori. 

Finalmente all’ altezza della. IV* radice lombare (vedi fig: 7), 
la necrosi si restringeva ai soli cordoni posteriori. Essi ne erano ` sempre 
presi al completo fin contro la commessura posteriore e lungo la sostanza 
gelatinosa di Rolando e la zona di Lissauer. Attorno alla necrosi vi 
era sempre la cornice del tessuto seminato da cellule granulo-grassose. 
Nel cordone anteriore sinistro si vedevano due strie di cellule granulo- 
grassose lungo il tragitto delle radichette anteriori. Nelle corna grigie ° 
anteriori i fatti di neuronofagia divenivano molto rari. 





Fig. 7, — a. Necrosi limitata ai cordoni posteriori, 
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Al disotto della IV+% radice lombare la necrosi non si vedeva più: 
persistevano ancora per breve tratto delle cellule granulo-grassose o sparse, 
soprattutto nei cordoni posteriori o raccolte a manicotto attorno ai vasi, 
poi anch’ esse scomparivano. Il rammollimento ischemico era finito. Vi 
saranno state delle degenerazioni discendenti, ma non si poteva rilevare, 
perchè il tessuto era stato conservato in alcool. Non erano però ritornate 
normali le cellule nervose, ad eccezione di alcune poche nei nuclei ven- 
trali interno ed esterno. Nessuna però era più in distruzione per l’azione 
di cellule neuronofaghe. 

Devo aggiungere che lungo il rammollimento le radici spinali ante- 
riori, e a quanto sembrava anche le posteriori, erano profondamente 
degenerate per quanto permetteva di rilevare la fissazione in alcool 
assoluto. 

Al disotto del rammollimento nelle vene delle radici spinali, 
in special modo posteriori, vi era una replezione sanguigna spiccata; 
alcune vene erano manifestamente ectasiche e taluna era anche trom- 
bizzata. 

Fin qui mi occupai principalmente della topografia del rammollimento; 
ora mi resta a completarne la descrizione istologica. 

Per la necrosi ho gia detto che nei cordoni laterali il suo territorio 
risultava dalla fusione di tante aree cuneiformi colla base sotto la 
pia, nel modo indicato da altri autori (Schultze, Hochhaus, Schle- 
singer, Mager), e manifestamente in rapporto colla distribuzione delle 
arterie periferiche del midollo (vasocorona di Adamkiewicz °°). La dispo- 
sizione a cuneo però non era più rilevabile nei cordoni posteriori, giacchè 
ivi la necrosi era troppo estesa. Albers e Leyden e Goldscheider opi- 
nano che la necrosi in casi simili possa essere solo apparente e prodotta 
dalla putrefazione, ora ciò non poteva essere in questo caso (Crocq non 
lo crede nemmeno per gli altri), perchè allora non si avrebbe la ragione 
delle alterazioni dei vasi, della tumefazione e disfacimento degli elementi 
“ del tessuto, della cornice di cellule granulo-grassose, nè si potrebbe spie- 
gare, perchè la necrosi stessa seguisse la distribuzione dei vasi sanguigni 
ed esistesse a livello del rammollimento e non altrove. Io aggiungerò 
anche che la scomparsa dei nuclei pel processo di putrefazione si com- 
porta in modo diverso da quello sopra notato, come ebbi a persua- 
dermi nelle esperienze fatte a questo proposito durante le mie ricerche 
sul noma °’. | 

Notai, che i vasi sanguigni entro la necrosi, e parecchi anche fuori, 
avevano le pareti tumide, brillanti, in degenerazione o necrosi ialina e 
di conseguenza ristretto o chiuso sia dalla tumefazione ora indicata, sia. 
da trombi granalosi. Ora aggiungo che la ialina, delle pareti vasali 
diveniva rossa col metodo van Gieson, ma non bleu col m. Weigert 
per la fibrina, chè anzi con questo si scoloriva e ciò tanto pei 
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vasi posti dentro alla necrosi, che per quelli fuori. Ora la ialina 
che si forma nelle infiammazioni acute, anche se queste conducono a 
necrosi (difterite, noma), assume tutte due le colorazioni, mentre per mai 
esperienza prende il metodo di van Gieson e non quello di Weigert la 
ialina che compare nel connettivo e nelle pareti vasali per un processo 
puramente degenerativo lento (deg. ialina delle arterie nel midollo spinale 
dei vecchi, nelle ovaie, ecc.) o anche infiammatorio, ma egualmente lento 
(tubercolosi). Quivi la ialina si comportava appunto in quest’ultimo modo, 
e questo non dovrebbe essere privo di significato. 

Nei vasi della necrosi e del rammollimento non trovai fibre ela- 
stiche (metodo Unna-Taenzer), ma ciò poteva dipendere dalla sottigliezza 
dei vasi stessi, perchè non ne rinvenni nemmeno nei vasi di egual calibro 
delle parti sane, cordoni e sostanza grigia. Al contrario la loro dimostra- 
zione riuscì bene nei vasi della pia, nelle arterie mediane o arteriae 
sulci, che dir si vogliano, nelle arterie certrali e loro rami principali e 
nelle vene corrispondenti. In tal modo ebbi a notare che nel ciuffetto 
di vasi centrali riprodotti nella Fig. I. Tav. I. e negli altri consimili, 
situati altrove, la neoformazione connettivale che chiudeva il lume era 
avvenuta all’ interno della tunica elastica interna (fenestrata) èe quindi 
apparteneva solamente all’ intima. Al contrario la tumefazione ialina era 
avvenuta solamente nella media, al difuori quindi della tunica elastica. 
Questa poi non si era mai sdoppiata; nè entro la vegetazione dell’ intima 
si vedevano fibre elastiche neoformate. 

Dove il midollo era alterato a tutto spessore ho ricordato che al 
posto del corno anteriore e della base del posteriore si era costituito un 
tessuto vascolare di neoformazione. Ora aggiungo che la rete dei vasi 
era completata, oltrechè da fibroblasti più spesso fusiformi, anche da 
travicelli e da fibrille connettivali. Queste ultime nascevano o sui lati o 
agli estremi dei fibroblasti e dei travicelli anzi ricordati, si anastomizzavano 
fra loro e si inserivano sulle pareti vasali in modo da costituire una 
rete continua. Questa era meno fine, ma ricordava abbastanza il delicato 
reticolo connettivale che io descrissi e disegnai nel mio studio sperimen- 
tale sul rammollimento ischemico del cervello °°. Anche nel caso che ora 
descrivo le fibre di detta rete erano differenti dalle fibrille finissimo, 
indivise della nevroglia e, in accordo con ciò, nella loro trama non trovai 
cellula alcuna che fosse simile a quelle di nevroglia. Dall’ insieme appare 
evidente che si tratta di un tessuto reticolare alquanto diverso dal solito, 
ma a cui spetta una parte non indifferente nel processo cicatriziale del 
sistema nervoso centrale. 

Le cellule granulo-grassose — e dove esistevano anche le cel- 
lule granulo-pigmentarie — presentavano le loro solite apparenze 
ben note. Dirò che le cellule granulo-pigmentarie si trovavano in un breve 
tratto, nè vi era pigmento in qualche quantità nelle pareti vasali, per 
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cui le emorragie nello stabilirsi e nel decorso del processo avevano avuto 
poca importanza. 

I corpi amiloidei entro la necrosi si comportavano come i nuclei 
cellulari, non si colorivano più. Molte volte erano inglobati da cellule 
granulo-grassose, ma anche in queste condizioni conservavano tutto l’aspetto 
e l’affinità pei colori di quelli liberi. 

Non vi erano cellule granulose di Ehrlich (Masteellen) nè 
cellule plasmatiche di Unna (Plasmazellen: bleu policromico e gli- 
cerina etere). Non riuscii a vedere figure cariocinetiche in nessun elemento, 
al che, oltre all’ età matura del processo, può aver contribuito il ritardo 
soverchio della necroscopia. Non vi era fibrina, nè altra materia che 
si potesse ritenere di natura essudativa. 

Vengo alle alterazioni delle cellule nervose, cominciando da quelle. 
della metà superiore del rammollimento sovrastante al sito dove il midollo 
era colpito a tutto spessore. E nella descrizione mi attengo alle linee 
generali e non intendo di descrivere tutte le forme, e meno ancora di dare 
alle forme differenti il significato di stadi della stessa alterazione. 

= Cellule normali mancavano quasi dappertutto nelle corna anteriori. 
corna laterali, colonna di Clarke. Le meno alterate nelle corna anteriori 
— ed erano poche — o avevano perduto i dendriti o li avevano atrofici,. 
tortuosi, pallidi, privi di fusi cromatici o con uno o due fusi disposti 
senza regola e ineguali. 1l corpo cellulare era globoso od ovale; nucleo 
al centro, apparentemente normale, le zolle cromatiche finamente polve-. 
rate in tutto o nella massima parte. In quest’ ultimo caso le zolle meglio 
conservate erano spesso le perinucleari. Complessivamente l' intiera alte- 
razione potevasi ascrivere al tipo delia cromatolisi periferica. 
= In altre cellule più numerose il corpo cellulare era tumefatto talora. 
a forma di ampolla, i prolungamenti, o mancavano od erano mal definiti, 
il nucleo cacciato alla periferia senza membrana nucleare, talvolta raggrin- 
zato e opaco, col nucleolo di frequente gibboso, moriforme. Le zolle cro- 
matiche di regola erano scomparse o ne restava appena qualche avanzo 
irregolare, più rado la sostanza acromatica era a rete, più spesso era fina- 
mente polverosa o tendeva ad un aspetto omogeneo. 

Altre cellule in buon numero si erano ridotte a forma di placche 
quasi omogenee un po' angolose o rigonfie, pallide o lievemente verdi 
(tionina), del tutto prive di nucleo, nucleolo e prolungamenti. Da tale stadio 
le cellule nervose dovevano passare alla completa distruzione. In questa 
metà superiore del rammollimento non vi erano cellule che andassero 
a distruzione per l’ opera di altre cellule neuronofaghe (neuronofagia). 

Non mancavano, senza essere frequenti, le cellule nervose con grossi 
vacuoli, anzi talune ne avevano tanti da somigliare davvero ad un 
favo di api. 
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Scendendo verso il punto, dove il rammollimento colpiva il midollo 
nell’ intiero taglio trasverso, le cellule nervose diminuivano man mano di 
numero e finivano collo scomparire del tutto. Questi fatti si rendevano 
più evidenti prima nel corno anteriore, poi nel corno laterale, e da ultimo. 
nella colonna di Clarke. 

Al disotto di questo punto, entrando nella metà inferiore del ram- 
mollimento, le cellule nervose ricomparivano, e, trattandosi oramai di mi- 
dollo lombare, erano più numerose, e quantunque presentassero ancora le 
stesse forme degenerative che ho già descritte sopra, queste si potevano 
vedere più distintamente. Quivi prevalevano le cellule ad ampolla, prive 
di corpi di Nissl, con prolungamenti in atrofia, nucleo spostato alla 
periferia e dal più al meno alterato. Erano alquanto più frequenti anche 
le cellule con grossi vacuoli. Frequenti poi erano le cellule prive di 
nucleo, nucleolo e del tutto o quasi di prolungamenti. Esse avevano forma 
globosa, tinta verdognola colla tionina o quasi del tutto scolorita, strat- 
tura o omogenea, o granulosa, o anche spugnosa, specialmente verso la 
periferia. Queste cellule ricordavano gli stadi più avanzati del rigonfia- 
mento omogeneo da solo o associato al rigonfiamento granuloso della. 
classificazione di Friedmann ** e di Schaffer *° e più ancora ricor- 
davano un vero processo di necrosi e per la scomparsa di ogni loro strut- 
tura dovevano essere ritenute ormai morte. Esse andavano manifestamente 
a distruzione, ma mentre questa nella metà superiore del rammollimento 
doveva avvenire solamente per dissoluzione progressiva della cellula senza 
intervento .di cellule neuronofaghe, qui avveniva anche per l'opera di 
queste ultime. | 

Le cellule che andavano distrutte per neuronofagia non erano fre- 
quenti. Anche nei tagli dove erano più numerose, se ne vedevano da 8. 
a 5, su 30 a 40 cellule in. un intiero corno grigio anteriore. D' altro 
lato il tessuto attorno ad esse non presentava aumento alcuno nei nuclei,. 
nè per leucociti infiltrati, nè per moltiplicazione delle cellule del tessuto: 
(vasi o nevroglia). Di tal modo le cellule neurofaghe si trovavano situate. 
solamente entro lo spazio linfatico attorno alla cellula nervosa, che doveva 
essere distrutta e mai fuori di esso. Ed il processo di distruzione presen- 
. tava diversi stadi, che io descrivo. 

Avverto che per rendere ben evidenti le forme delle cellule neuronofaghe 
e distinguerle convenientemente da quelle della cellula nervosa provai. 
con varia fortuna molti metodi di colorazione, ma i migliori risultati li 
ottenni colla colorazione doppia al carminio ammoniacale ed ematossilina, 
allume, dai cui preparati faccio appunto ricopiare le figure. 

All’ inizio del processo (Tav. I. Fig. IV.) la cellula nervosa, che 
già aveva l’ aspetto di corpo morto, come ho or ora descritto, era circon- 
data, ma non in modo completo, dalle cellule neuronofaghe. Esse avevano 
la grossezza ordinaria di un leucocita o poce più, erano 7-10 (preparato 
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dall'alcool), di forma globosa od ovale, senza prolungamenti visibili, sicuri. 
Il nucleo, sempre unico, era più spesso rotondo od ovale (fra 4-6) e 
ricco di cromatina come quello dei linfociti, solo di rado era più allan- 
gato od anche a bisaccia, ed allora presentava più povera e lassa la rete 
cromatica. Il loro protoplasma, se non si erano ancora affondate nella 
cellula nervosa, si vedeva abbastanza distinto; era scarso, finemente gra- 
nuloso, ora circondava, più spesso prevaleva di lato al nucleo; colle colo- 
razioni di Ehrlich non riuscii a scoprirvi granulazioni speciali. Nè il 
nucleo mostrava mai di essere in via di cariocinesi, nè lui, nè il proto- 
plasma presentavano aspetti degenerativi di nessuna sorta. 

Jn uno stadio più avanzato, come alla Fig. V. Tav. I. le cellule 
neuronofaghe formavano attorno alla cellula nervosa un anello denso, 
continuo e in modo manifesto si affondavano nel protoplasma di essa. Alla 
sua volta la cellula nervosa tendeva ad impiccolirsi e il suo proto- 
plasma assumeva una struttura trabecolare grossolana, scavata da spazi 
chiari. Le trabecole si tingevano più vivamente del protoplasma delle 
cellule nervose normali, col carminio neutro divenivano rosso-vivo, colla 
ematossilina allume sola brune, colla tionina fenica verde spiccato, col 
metodo Weigert per la fibrina sensibilmente violette, ecc. 

In uno stadio più avanzato ancora del precedente (Tav. I. Fig. VI.) 
le cellule neuronofaghe invadevano completamente il protoplasma della 
cellula nervosa e restavano separate fra loro soltanto dalle trabecole in 
cui il protoplasma stesso si era raddensato. Queste trabecole anzi per la 
loro disposizione ricordavano l'aspetto di un graticcio e conservavano 
sempre la grande affinità pei colori. Quivi i nuclei di alcune delle cellule, 
che si erano affondate di più, si allungavano, divenivano più o meno 
elittici e si assomigliavano assai ai soliti nuclei del connettivo. 

Restava un ultimo stadio ed era quello della completa distruzione 
della cellula nervosa. Allora al posto di questa, entro lo spazio linfatico, 
si trovava soltanto un gruppo di cellule neuronofaghe mescolate a qualche 
avanzo granuloso della cellula nervosa disfatta. 

Su questi fatti di neuronofagia ritornerò dopo la trattazione del 
caso, in fondo, giacchè posso considerarli anche a sè, separatamente 
dal resto. 

Canale centrale. — Lungo tutto il midollo al disopra ed al disotto 
del rammollimento, esso era obliterato e al suo posto vi erano ora due, ora 
tre gruppetti distinti dei soliti nuclei dell’ epitelio dell’ ependima. Questi 
persistevano anche nel rammollimento fino a che erano conservate le corna 
grigie anteriori, ma scomparivano tosto che il rammollimento e la necrosi 
colpivano per intiero trasversalmente il midollo. 

Bulbo e ponte. — Del primo ho fatto tagli a tre altezze diverse (di 
cui due fissate in alcool assoluto), del secondo ad un'altezza sola (liquido 
Müller), verso la metà. Ad eccezione del prolungarsi in alto al modo 
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solito delle degenerazioni secondarie, di cui ho già fatto cenno, non ho 
trovato in essi alterazioni di sorta. I nuclei di origine dei nervi, i fasci 
nervosi, i vasi sanguigni erano normali. 

Cervello. — Lo tagliai in cinque punti differenti (due fissati in alcool 
assoluto, tre in liquido Miller) delle circonvoluzioni rolandiche. Non 
trovai alcuna alterazione di qualche entità nè nella pia madre, nè nei vasi 
sanguigni, nè, almeno con un esame sommario, negli elementi nervosi. 

Muscoli gemelli delle gambe (fissati in sublimato). — Alcune 
fibre presentavano un leggiero aumento dei nuclei del sarcolemma. Pel 
rimanente tanto le fibre muscolari tutte, quanto il perimisio, e i vasi 
apparivano normali. 

Milza (alcool assoluto). — Lieve ispessimento antico della capsula e 
delle trabecole connettivali di sostegno. Follicoli di Malpighi regolari 
in tutti i loro caratteri, come non si vede di frequente a questa età. 
Polpa splenica affatto normale. 

Polmoni. Nel territorio epatizzato vi erano le alterazioni ordinarie 
della pneumonite fibrinosa acuta. L’ essudato endo-alveolare era ricco di 
fibrina e si prolungava nei bronchiolini, che del resto erano tuttora coperti 
dall’ epitelio. I vasi sanguigni erano normali. Di microorganismi, come 
già dissi, ho trovato solamente degli streptococchi. 


Per poter con maggior facilità stabilire il significato del 
caso credo opportuno di riassumerlo brevemente nelle sue linee 
fondamentali. 


Dal lato clinico dopo un supposto periodo prodromico, che 
potrebbe anche non essere stato tale, compare improvvisamente 
una paraplegia inferiore completa di moto e di senso accompa- 
gnata tosto da ritenzione delle orine e delle feci, seguita come 
al solito da decubito progressivo. In fondo bronco-polmonite 
terminale. 

Dal lato anatomico si trova nel midollo spinale un tratto 
o focolaio ben limitato di necrosi o completa o in via di divenirlo, 
cinta e compenetrata da rammollimento. Il processo comincia in 
alto a colpire i cordoni laterali con aree a cuneo confluenti 
appoggiate alla pia; calando più sotto si estende anche ai cordoni 
e corni posteriori; più in basso ancora colpisce a tutto spessore 
il midollo, e allora il rammollimento occupa il corno anteriore e 
la necrosi si estende tutto attorno. Scendendo più giù la necrosi 
torna a limitarsi ai cordoni laterali e corni e cordoni posteriori, 
come già aveva fatto più sopra, e finalmente in basso del tutto 
si circoscrive ai soli cordoni posteriori. 





124 GUIZZETTI 


Tale necrosi, se é totale, cid che avviene nell’ estensione 
maggiore, colpisce tutti gli elementi del tessuto, anche d’ origine 
mesodermica; se è in via di divenirlo colpisce gli elementi 
nervosi e la nevroglia e risparmia dal più al meno gli elementi 
mesodermici. 

‘Di fronte a questo vi sono le alterazioni delle arterie e 
anche delle vene, le quali volgono ad un esito comune, quello 
di restringere o di chiudere il lume vasale. Le alterazioni delle 
arterie sono manifeste già al disopra della necrosi e del ram- 
mollimento ed ivi colpiscono rami dell’ arteria centrale e poi 
arterie radicolari anteriori, Esse persistono anche nel territorio 
mortificato e dove la necrosi non è completa le alterazioni vasali 
dominano sulle altre; ciò che dimostra che esse precedono e non 
sono una conseguenza delle alterazioni del tessuto. Nel mezzo al 
focolaio vi era anche un ciuffetto di vasi centrali chiusi da con- 
nettivo ed endotelio proliferati. Nelle vene si trattava di trom- 
bosi accompagnata però di solito da alterazioni delle pareti vasali. 
Ne erano colpite specialmente le vene posteriori della pia. I 
tronchi erano multipli, alcuni erano otturanti, altri no, e per la 
coesistenza delle alterazioni delle pareti vasali e pel loro aspetto 
dovevano essersi formati in vita. 

A giusto complemento va ricordata anche la parte negativa. 
Non vi sono alterazioni infiammatorie, nè infiltrazione parvicel- 
lulare, nè essudato di nessun aspetto, nè proliferazione’ della 
nevroglia e nemmeno della pia e dei vasi, salvo per questi ultimi 
in un breve tratto. In fine non vi erano microorganismi nè al 
sesto giorno di malattia nel liquido cefalo-rachidiano, nè alla: 
necroscopia nel sistema nervoso centrale, milza, midollo rosso 
delle ossa, ecc. 

In tale stato di cose mi par logico di ritenere, ehe in questo 
caso la mortificazione del tessuto ed il rammollimento: fossero 
prodotti dalla chiusura dei vasi sanguigni e che di conseguenza 
qui si trattasse di una mielomalacia ischemica 0, con ter- 
mine più generale, di un infarto anemico del midollo 
spinale. Dal lato anatomico gli argomenti fondamentali di 
tale diagnosi, sono le alterazioni dei vasi sino alla loro chiusura, 
la necrosi profonda fino a colpire gli elementi mesodermici, la 
assenza di fatti infiammatori. E dal lato clinico depone in 
questo senso l’ insorgenza improvvisa della paraplegia, alla quale 
tutto il rimanente .del quadro sintomatico è coordinato. Che anzi 
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in questo senso il caso mio è convincente al pari di quello di 
Heiligenthal ê e più di quelli di tutti gli altri osservatori. 

È ben vero che anche con ciò in questa osservazione non 
tutto è chiaro, completo e coordinato, come può esserlo per l’ in- 
farto dì altri organi (reni, milza, polmoni), che hanno arterie 
terminali grosse, distribuite a cono, ma del resto non è chiara 
nè completa del tutto la conoscenza dell’-infarto, ad es., dello 
stomaco o dell’ intestino, che poi hanno una distribuzione vasale 
non più complessa di quella del midollo, e che di fronte ad esso 
sono costituiti anche da elementi istologici meno delicati. 

Non si può produrre. l’ infarto del midollo spinale 
colla sola chiusura delle arterie vertebrali, intercostali, 
lombari, dalle quali nascono le arterie della pia, perchè 
queste appunto nella pia formano una rete anastomatica. Ognuno 
può vedere al proposito le tavole di Adamkiewicz (20.° Tav. IL 
e II.*) e quelle anche più dettagliate di Kadyi (21. Tav. Ia, 
III.* e in ispecial modo la V.* e la VII.*). Io ho già detto di 
non essere riuscito a questo scopo colle legature delle dette ar- 
terie sui cani, e l'esperimento non è privo d’ importanza per la 
patologia umana, perchè, come osservava Hoche !, la distribu- 
zione delle arterie della pia è in questi animali molto analoga a 
quella dell’ uomo. 

Per questa stessa ragione non riescono all’ infarto gli 
emboli che si soffermano nelle arterie spinali anteriori e 
posteriori. Ed anche a ciò è stato già osservato sperimen- 
talmente ancora nei cani da Lamy !° colle iniezioni di semi 
di vaniglia, riconfermato da parte sua da Hoche !®, e fu rios- 
servato anche da me, giacchè nei miei cani vidi ripetutamente 
che se i coaguli di sangue si soffermavano nell’ arteria spinale 
anteriore non provocavano nessuna alterazione apparente. 

Ben altro è l’ esito se la chiusura colpisce le ar- 
terie endo-midollari; esse sono terminali e ne viene di 
necessità l’ infarto. Ma se è chiuso un ramo solo l’ infarto è 
piccolo, perchè esiguo è il calibro delle arterie endomidollari, 
compresa la stessa arteria sulco-commessurale, che pure èla più 
voluminosa di tutte. E ne abbiamo la prova quando col metodo. di 
Lamy provochiamo. embolie isolate di rami endomidollari singoli. 
In quel caso i focolai sono o puntiformi o al più lenticolari. 
Perchè si formi un infarto grande devono restar chiusi molti 
rami vicini od anche contemporaneamente rami endomidollari ẹ 
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meningei. Cosi ancora col metodo di Lamy si puö avere un 
infarto del midollo a tutto spessore ed esteso ad una gran parte 
od anche a tutto il rigonfiamento lombare, ma allora sono avve- 
nute embolie in molte arterie. 

Nel caso da me esposto, per la grande estensione della 
necrosi, per la sua distribuzione e pel risultato dell’ esame dei 
vasi deve credersi che rimanessero chiuse non solo arterie endo- 
midollari, ma anche arterie della pia. Mi pare che deponga in 
questo senso il fatto, che la necrosi si confinava specialmente 
nel territorio delle arterie spinali posteriori, come già avveniva 
nel caso di Williamson ed ivi era continua, senza interruzioni, 
mentre queste arterie sono anastomizzate fra loro più largamente 
di quello che esse non lo siano colla spinale anteriore o fra se 
stessi i rami di quest'ultima. Quivi, come dissi a suo luogo, l’e- 
same ha una lacuna, perchè le arterie spinali posteriori le ho 
potute vedere solamente in pochi tagli, nei quali però esse erano 
alterate. È da ritenersi che a favorire la localizzazione della 
necrosi specialmente nel territorio delle arterie spinali posteriori 
abbiano esercitato la loro influenza anche le trombosi delle vene 
analoghe. 

Non erano colpite solamente le diramazioni delle arterie 
spinali posteriori, ma in parte anche quelle dell’ arteria spi- 
nale anteriore. Solamente queste lo erano in modo più circo- 
scritto, come là nel tratto dove l’ alterazione ee il midollo 
a tutto spessore, e dove appunto era trombizzata un’ arteria 
sulci ed erano chiusi da proliferazione dell’ intima alcuni rami 
dell’ arteria centrale. 

Circa la causa della chiusura vasale nella mia osservazione 
non si poteva pensare ad embolie, perchè non avrebbero dato 
ragione delle alterazioni vasali riscontrate, e più ancora per la 
grande estensione del focolaio del midollo e di conseguenza pel 
grosso numero di vasi che si sarebbero dovuti supporre emboliz- 
zati, mentre non vi erano segni di emboli in altre parti del corpo. 
Nè, fuori di questo caso, ma in generale, è da ritenersi come 
molto probabile, che possano prodursi, per azione di embolie, 
infarti estesi del midollo spinale. | 

Invece bisognava attribuire la causa dell’infarto anemico, — 
o per ritornare alla denominazione consacrata dall’ uso — del 
rammollimento ischemico alle alterazioni delle pareti vasali 
principalmente alla degenerazione e necrosi idlina e conseguente 
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trombosi ed anche in parte alla proliferazione obliterante del- 
l intima. Come ognun vede da questo lato il caso mio si accosta 
assai a quello di Nauwerck 4 e di Beck 8. E di proposito deli- 
berato ho detto alterazione vasale in genere e non delle sole 
arterie, perchè in realtà ho trovato lese sì le arterie, che le vene, 
ed anche perchè nella sostanza nervosa tra i vasi alterati non 
era possibile distinguere le une dalle altre. Del resto ormai è 
noto che nei processi patologici, alle arteriti si associano d’ ordi- 
nario anche le flebiti, donde (ciò che si fa da qualche patologo) 
l'opportunità di preferire ai nomi speciali quello generico di 
vascoliti. Sarebbe anzi opportuno poter stabilire qual parte 
spettasse alle arterie e quale alle vene nella produzione dei 
caratteri da me riscontrati nel rammollimento. Certo la mortifi- 
cazione del tessuto dovrà attribuirsi alla chiusura delle arterie, 
ma l’ assenza dell’ infiltrazione emorragica che nelle embolie 
midollari col metodo di Lamy non manca mai porta a pensare 
alle vene. E qui verrebbero in campo i trombi che io osservai 
nelle vene della pia. Fuori di dubbio pei loro caratteri e per 
quelli delle pareti venose esse si erano formati in vita, ma perchè 
potessero concorrere ad evitare l’ infiltrazione emorragica avreb- 
bero dovuto comparire in principio della malattia, e per affermar 
questo io non ho dati istologici. 

Resta oscura anche la causa delle alterazioni vasali. La sifi- 
lide dovrebbe essere eclusa, perchè pur sorpassando sull ana- 
mnesi e sul rimanente dell’ esame anatomico, che in questo senso 
erano*negativi, quivi le alterazioni dei vasi erano differenti dalle 
solite dell’infezione celtica. Sono troppo note, perchè io le ricordi, 
le alterazioni sifilitiche delle arterie descritte dall’ Heubner 39 
e dal Baumgarten * e ridescritte pel midollo spinale nei rap- 
porti della mielite acuta da Rosin ?®. Per parte mia dirö, che 
ho riveduto per confronto con questo caso i preparati di una 
sifilide midollare studiata in questo Istituto dal Dott. Bernar- 
delli 2° e di due casi di sifilide cerebrale esaminati da me negli 
anni scorsi, e non vi ho trovato nessuna somiglianza. Qui nel 
rammollimento ischemico l’ alterazione dominante delle arterie 
era la degenerazione ialina della media, la proliferazione del- 
l’ intima avveniva di rado, era moderata ed uniforme. Ne veniva 
che il lume vasale, era ristretto ma non era nè spostato, nè 
asimmetrico, che la membrana elastica interna non era de- 
formata, nè' duplicata; nell’ avventizia nessuna alterazione, mai 
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l’arterite gommosa di Baumgarten, e nessuna infiltrazione 
parvicellulare della pia. Di conseguenza dal lato istologico non . 
vi era alcun fatto in appoggio della sifilide. 

Ma se ora usciamo da questa malattia e ripensiamo alle 
altre ordinarie cause infettive o tossiche delle alterazioni vasali, 
non ne troviamo alcuna a cui attribuire con qualche probabilità 
il caso attuale, perchè fanno difetto tutti gli indizi anamnestici, 
clinici ed anatomici. 


Io ho dato fin qui quell’ interpretazione del mio caso che 
scaturiva naturalmente dalla qualità dei fatti istologici osservati, 
se non che non debbo dimenticare l’ esistenza di quella classe — 
a cui già accennai in principio — di mieliti dette da Mager dege- 
nerative e da Crocq tossiche, nella quale per alcuni aspetti 
potrebbe ascriversi il mio caso. La principale caratteristica 
di queste mieliti — che, è bene notarlo, raccolgono un numero 
considerevole di supposte mieliti osservate nell’ uomo — è quella 
di scarseggiare o anche di mancare del tutto dei comuni 
fatti infiammatorî e di presentare in loro vece delle estese 
degenerazioni e necrosi. Io devo però dire, che rileggendo le 
osservazioni umane e sperimentali su cui questa classe fu basata, 
mi sono convinto che vengono in essa riuniti dei processi fra 
lore differenti sovratutto dal lato istologico, i quali a mio avviso 
dovrebbero essere in modo più logico ripartiti nei tre gruppi 
seguenti a) il primo di mieliti vere con predominio però delle 
fiote degenerative e necrotiche; b) il secondo di soli fatti de- 
generativi degli elementi nervosi, da riportarsi di conseguenza 
alle degenerazioni propriamente dette; c) e il terzo di casì in 
cui le lesioni dipendevano con tutta probabilità da turbe 
di circolo. Ed è per quest’ ultimo gruppo, che io — anche 
senza seguire Tietzen !, il quale con ardore troppo giovanile 
voleva riportare alle turbe di circolo e quindi ascrivere agli in- 
farti tutte le mieliti acute trasverse — credo di poter affermare 
che d'ora innanzi gli infarti del midollo spinale caveranno ap- 
punto il loro materiale da queste mieliti degenerative. Ed anche 
fuori di ciò a me sembra che non si possa, muovendo dal solo 
lato etiologico, al modo di Crocq !3, ascrivere fra le mieliti quei 
casi nei quali manca ogni fatto infiammatorio e nemmeno sì possa 
giungere alla stessa conclusione seguendo l’ antico concetto di 
Virchow, rinverdito ora da Kahlden 5° appunto per le mieliti, 
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che il processo infiammatorio incominci dagli elementi del tessuto 
e non dai vasi sanguigni. Cosi facendo si sconvolgono i concetti 
fondamentali di classificazione della morfologia patologica, senza 
riuscire a portar maggior luce, anzi a mio avviso ingenerando 
maggior confusione di prima. Mager !* alla sua volta è d’avviso 
che per dichiarare infiammatoria un’ alterazione degenerativa e 
necrotica del midollo basti la presenza di note infiammatorie nei 
vasi sanguigni, ed anzi in base a questo concetto leva dai ram- 
mollimenti ed annovera fra le mieliti il .caso da me ripor- 
tato di Nauwerck 4. Ora a questo proposito si può osservare 
che le arteriti dando luogo sovrattutto a trombi distribuiti in 
adatti territorî, potranno finire a produrre anche nel midollo, 
del pari che negli altri organi, degli infarti, i quali, se uon soprav- 
viene altra complicazione saranno tali e non mieliti, malgrado le 
note infiammatorie esistenti nelle pareti arteriose. | 

Il mio caso, poi, anche tenendo per buono il criterio di Mager, 
non potrebbe essere ascritto alle mieliti, perchè in esso veri fatti 
infiammatorî dei vasi non esistevano. Ora merita attenzione 
un’ affermazione di Redlich ? (p. 133). Egli dice che un ram- 
mollimento od una necrosi, che colpiscono circolarmente il midollo 
(ciò che nel mezzo delľ alterazione avveniva anche nel mio caso) 
debbono ritenersi di natura infiammatoria, ma anche aggiunge 
nel contesto del discorso, che vi devono coesistere delle note sicu- 
ramente infiammatorie. A questo Redlich aggiunge ancora che 
deve predisporre alla necrosi circonferenziale del midollo l’ età 
molto avanzata del malato. Ora nel mio caso la condizione e la 
supposizione di Redlich mancavano entrambe, perchè da l’ un 
lato non vi erano caratteri infiammatorî veri e propri e d’altro lato 
la donna non era vecchia ed era ben nutrita e robusta. Che se 
ora si entra nei dettagli di questa mia osservazione alcuni dei 
fatti notati appaiono anche in miglior luce ad escludere la mie- 
lite. Così non vi era una reazione evidente della nevroglia, la 
quale pure prolifera tanto nelle mieliti umane, come può vedersi, 
ad es., dalle osservazioni di Hochhaus 3! e da quelle stesse di 
Mager, quanto nelle mieliti sperimentali, come fece rilevare 
Marinesco 3°, E nemmeno la pia — ciò che è più importante — 
presentava fatti infiammatorî, malgrado, che il processo fosse 
arrivato sino al contatto di essa. D’ altronde la necrosi era di ` 
quelle che si manifestano principalmente per la soppressione del 
circolo, perchè oltre agli elementi nervosi e nevroglia era 
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colpito anche il connettivo che accompagna i vasi e in qualche 
punto si estendeva alla stessa pia. E qualche valore |’ ha pure 
l'assenza da me constatata di microorganismi. Essi alla necro- 
scopia potevano benissimo essere scomparsi, perchè nel sistema 
nervoso centrale i microorganismi scompaiono presto, di regola 
entro 10-12 giorni come provarono le esperienze di Babes e 
Varnali 55, di Homén e Laitinen 8 e come dalle mie ricerche 
posso affermare anch’ io per lo stafilococco piogeno aureo. Al 
contrario non si può trascurare la loro assenza nel liquido rachi- 
diano, estratto colla puntura lombare nel sesto giorno di malattia, 
liquido che, come dissi, era aumentato e che conteneva un discreto 
numero di leucociti *. Si dànno è vero, come nota Redlich, dei 
versamenti infiammatorî acuti delle sierose (ad es. la pleura), 
che sono privi di microorganismi, benchè siano prodotti da in- 
fiammazioni batteriche dei visceri o tessuti attigui (polmoni), ma 
sono rari e d’ altronde qua il processo patologico arrivava sino 
in contatto della pia e se fosse stato prodotto da microorganismi, 
questi dovevano passare con facilità nel liquido rachidiano. 

Per tutti questi argomenti mi pare che si possa escludere, 
che si trattasse di una mielite degenerativa. 


Mi par ora conveniente di accennare anche solo brevemente 
alle somiglianze e differenze che fino ad ora riscontrai fra il 
rammollimento ischemico umano sopra descritto ed i rammolli- 
menti provocati sperimentalmente sui cani col metodo di Lamy. 
Mi occupo prima dei rammollimenti asettici ottenuti con 
emboli di licopodio, e più ancora con coaguli di sangue 
dell’ animale. Come ho già detto si possono ottenere rammolli- 
menti estesi solamente embolizzando molti vasi, mentre colle 
embolie di vasi isolati i rammollimenti restano piccoli. Dirò che 
i rammollimenti midollari asettici estesi osservati da me al mi- 
croscopio fino ad ora arrivano solo fino all’ età di cinque giorni. 


* La presenza nel liquido rachidiano di leucociti a prevalenza polinucleati la 
spiego con quanto osservai nelle esperienze sul rammollimento ischemico del cer- 
vello. All’inizio di questo si ha una fuoriuscita dai vasi di leucociti polinucleati, i 
quali poi nei giorni seguenti vanno di massima a distruzione o rientrano in circolo, 
per cui di regola nel quinto giorno del rammollimento sono scomparsi. In tal modo 
nel caso attuale i polinucleati fuoriuscendo dai vasi della pia si sono versati nel 


| liquido sotto aracnoidale o ad esso sono arrivati dalle guaine linfatiche perivasali 


endomidollari ed io, estraendo quel liquido nel sesto giorno di malattia, ve li ho 
ritrovati. Alla necroscopia i leucociti non si sono più trovati, o perchè non si 
erano più versati o perchè avevano avuto agio di scomparire. 
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Le principali somiglianze fra esse e il rammollimento 
umano sono le seguenti. 

Nei cani osservai quasi costantemente la distensione me- 
diante emorragia del solco mediano anteriore. Si trattava 
sempre di embolismo delle arteriae sulci. Il fatto era perfetta- 
mente eguale a quanto notai nel mezzo del rammollimento umano, 
ciò che mi prova sempre più, che anche in questo l’ alterazione 
era dovuta alla chiusura di un’ arteria sulci. 

Nei cani l’ infiltrazione leucocitaria attorno e nelle pareti 
dei vasi embolizzati — sovratutto se per emboli aveva adoperato 
i coaguli —- era piccola, e meno ancora di quanto si potesse 
supporre dalle descrizioni di Lamy e di Hoche, e questo, pro- 
babilmente, perchè gli emboli sanguigni erano meno irritanti. 
Anche sotto questo punto il rammollimento sperimentale corri- 
spondeva a quello umano. 

Così pure nei cani, al pari che nella donna, la reazione 
della nevroglia attorno ai centri era lievissima, perfino dubbia, 
analogamente del resto a quanto ho osservato anche nelle mie ri- 
cerche sul rammollimento ischemico del cervello 22. Del pari la 
pia madre non presentava fatti infiammatori. 

Un’ ultima somiglianza si era, che nei rammollimenti speri- 
mentali il tessuto mortificato sì comportava alle colorazioni in 
modo eguale alla necrosi del rammollimento umano. 

Le differenze incominciano colla neuronofagia. Nei cani 
nei primi giorni si vedeva qualche cellula nervosa contenente 
nel protoplasma uno o due nuclei, apparentemente di leucociti 
penetrativi, ma niente di più. Erano quei fatti, che furono già 
descritti ripetutamente per l’ anemia temporanea dell’ esperienza 
di Stenson. Non vidi mai delle cellule nervose o cinte da una 
corona continua di cellule neuronofaghe e meno ancora da queste 
completamente compenetrate. 

+ La differenza. maggiore si è che nei corni l’ infarto era 
sempre emorragico, mentre nella donna era anemico. Questo però 
può essere sufficientemente spiegato dalle condizioni delle vene 
nel rammollimento umano. 

‘In ultimo noterò che nei cani la parte necrosata si rias- 
sorbiva con una rapidità maggiore di quello che non apparisse 
tiella donna, e tendeva, come fin da principio ha notato Lamy, 
a lasciare una cavità. | 


E 


132 GUIZZETTI 


Queste erano le principali somiglianze e differenze nel con- 
fronto cogli infarti da emboli asettici. 

Vengo ora al confronto fra il rammollimento umano 
e i rammollimenti sperimentali infiammatorî prodotti con 
embolie di coaguli di sangue e stafilococco piogeno aureo. 
Fino ad ora di quest'ultimi ne ho esaminati 5, da 18 ore a circa 5 
giorni di età. Ora per essi mi limiterò qui ad indicate una sola 
differenza, la quale pel suo grado bastava a separarli nettamente. 
Essa era la seguente. Già nei rammollimenti di 18 ore si trovava 
una forte infiltrazione parvicellulare a prevalenza di poli- 
nucleati attorno alle arteriole embolizzate, la quale nei rammolli- 
menti più maturi cresceva sempre più. Essa avveniva tanto nel 
tessuto nervoso, che nella pia; di regola formava un manicotto 
più volte duplicato attorno ai vasi, ma qua e là si diffondeva 
anche al tessuto circostante e nella pia invadeva in limiti modesti 
anche la trama di essa. Questo stesso fatto fu già indicato da 
Hoche appunto colle embolie infette da stafilococco piogeno aureo. 
Ora di questo non vi era nel rammollimento umano nessuna 
traccia. 

In conclusione, tenendo pur conto che i rammolli- 
menti sperimentali embolici asettici o settici erano 
molto giovani, il confronto con loro nel suo complesso 
confermava pel mio caso umano la diagnosi di rammolli- 
mento ischemico da chiusura vasale. 


Finalmente, come promisi, devo stabilire il significato dei 
fatti di neuronofagia, che descrissi nell’ esame anatomico. 

Questo modo di distruzione delle cellule nervose, come è 
noto, fu dibattuto circa venti anni fa in seguito alle ricerche di 
Popoff sul cervello dei tifosi (Duca Carlo di Baviera, Blascho) 
e allora fu negato. In questi ultimi anni però fu riosservato e 
studiato di nuovo. Così forme riferibili dal più al meno alla 
neuronofagia furono vedute da Rissler (citato da Goldscheider, 
p. 505) nei casi recenti di poliomielitite dei bambini, da Va- 
lenza 84 nella cauterizzazione rapida del lobo elettrico della tor- 
pedine, da Babes 8” nella rabbia, da Goldscheider 85 di nuovo 
nella poliomielite, da Marinesco nella legatura dell’ aorta addo- 
minale, da Nissl nella meningite ed encefalite, da Mongour e 
Carriére in una mielite subacuta, da Anglade e Rispal nel- 
l'epilessia e demenza, da Pugnat nei gangli spinali degli animali 
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vecchi, da Franca e Athias ancora nell’epilessia e demenza, 
da Lugaro nei gangli spinali dopo il taglio del nervo, ultima- 
mente da De Buck e De Moor ancora nell’anemia temporanea 
del midollo spinale, ecc. Si tratta come ben si vede di un’ alte- 
razione, la quale compare in processi patologici numerosi e fra 
di loro differenti. 

In rapporto alla neuronofagia i quesiti principali da pren- 
dere in considerazione sono i seguenti: 1° se la cellula nervosa, 
che vien distrutta a quel modo, era in antecedenza viva o morta; 
2° se le cellule neuronofaghe derivano dai leucociti emigrati o 
dalla proliferazione della nevroglia; 3° nel caso di leucociti se 
sono stati attratti sul sito da un'azione chemiotattica positiva 
della cellula nervosa, o se vi sono arrivati e rimasti per altro 
motivo. 

Nel mio caso si può rispondere a tali quesiti con sufficiente 
certezza, ma non si potrebbero generalizzare a tutti i casi le 
conclusioni a cui arriverò per esso. 

Quivi le cellule nervose che venivano distrutte per neurono- 
fagia dovevano ritenersi morte in antecedenza, perchè avevano 
perduta ogni loro struttura. Presentavano, è ben vero, delle 
modificazioni nell’affinità pei colori, ma queste potevano avvenire 
anche in vita. 

Le cellule neuronofaghe per la loro morfologia devo aseri- 
verle ai leucociti mononucleati. All’ inizio della distruzione la 
natura leucocitaria di tali cellule si poteva dir certa; a processo 
avanzato vi erano quei nuclei allungati che ricordavano quelli 
del connettivo, ma dai nuclei dei leucociti ad essi si vedevano 
gli stadì di passaggio, per cui doveva credersi che anch’ essi 
derivassero dai leucociti. Se le cellule neuronofaghe fossero nate 
dalla nevroglia avrebbero dovuto avere il nucleo più grosso e 
più chiaro e il corpo cellulare più voluminoso. Nè è da traseu- 
rare il fatto, che la nevroglia non presentava nessun segno di 
proliferazione nè qua, nè, come dissi, altrove. 

In ultimo i leucociti dovevano essere stati attratti dall'azione 
chemiotattica positiva delle cellule nervose. È prova di questo 
il fatto che i leucociti si trovavano solamente entro lo spazio 
linfatico pericellulare e non nel tessuto circostante. De Buck e 
De Moor a questo proposito danno importanza alla stasi san- 
guigna, ma se ciò fosse vero, a me sembra che i leucociti si 
sarebbero dovuti trovare anche nelle altre cellule nervose. 
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In conclusione qui si trattava di cellule nervose in necro- 
biosi, le quali venivano distrutte da leucociti mononucleati, 
chiamati sul posto da un’ azione chemiotattica positiva 
delle cellule nervose. 

Questa conclusione non si potrebbe estendere in generale a 
tutti i casi di neuronofagia, perchè parecchi di questi sono deter- 
minati da cause differenti e devono presentare anche modalità 
diverse. Nella mia osservazione la causa prima della neuronofagia 
era stata l’ischemia, e ad essa erano subordinati i termini princi- 
pali del fenomeno, la necrobiosi delle cellule nervose, l’ assenza 
di proliferazione della nevroglia e la limitazione ai leucociti del- 
l’azione neuronofaga. Quando invece la neuronofagia avviene 
per infiammazione, come è nella rabbia, nella poliomielite, i 
leucociti accorrono di regola sul sito per l’azione chemiotattica 
positiva dei germi infettivi e non tanto delle cellule nervose. 
Per questo i leucociti stessi sono infiltrati nel tessuto in modo 
più diffuso anche fuori degli spazi linfatici pericellulari. Di più 
in questi casi la nevroglia prolifera e specialmente a mezzo di 
quei suoi elementi, che limitano gli spazi linfatici attorno alle 
cellule nervose, può pigliar parte attiva nella distruzione delle 
cellule nervose stesse. Queste alla lor volta vengono spesso aggre- 
dite dagli elementi neuronofaghi, mentre sono ancora vive e 
quando conservano dal più al meno la loro struttura. Di conse- 
guenza quivi, fra le neuronofaghe e la cellula nervosa, non vi è 
attrazione, anzi vi è contrasto, quasi lotta. 

In altri processi vi potranno essere delle forme di neuronu- 
fagia direi intermedie alle due indicate del rammollimento ische- 
mico e dell’ infiammazione; così ad es. nell’ anemia temporanea 
del midollo, dove le cellule nervose degenerano fino alla necro- 
biosi e la nevroglia si moltiplica per cariocinesi, così nella invo- 
luzione senile dove accanto alla degenerazione degli elementi 
nervosi è possibile una moderata proliferazione del connettivo, 
delle cellule endoteliali e della nevroglia. 

Da tutto questo mi sembra, che risulti chiaramente, che 
anche la neuronofagia — come del resto la fagocitosi in genere, 
alla quale essa è affine — non può considerarsi un processo sem- 
plice, sempre eguale a sè stesso, ma come un processo notevole 
a seconda dell’ alterazione più generale del tessuto a cui si 
accompagna. 


Parma, Gennaio 1902. 
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SPIEGAZIONE DELLA TavoLa I. 


NB. Il Dott. Boselli copiò le figure dai preparati eee a mezzo della 
camera lucida Koristka. La distanza dallo specchio al tavolino del microscopio. 


Fic. I.» — Nel mezzo del rammollimento a tutto spessore. Vasi corrispondenti 
al sito dell’arteria e vena centrali, chiusi - salvo due - da proliferazione dell’ in- 
tima e dell’ endotelio. 

A. Arteria obliterata da proliferazione dell’ intima e dell’ endotelio. 
B. B'. Altri vasi egualmente obliterati da connettivo. 
C. Arteria piena di sangue colla parete priva di nuclei in degenerazione ialina. 

Il tessuto circostante al gruppo di vasi è seminato da cellule granulo-grassose 
ed è o volge alla disgregazione. 

Preparato indurito in alcool, colorito col metodo van Gieson. Koristka Oc. 2. 


Obb. 6. 


Fic. II.* — Parte posteriore del midollo vicino alla radice posteriore. Corri- 
spondente all’ altezza media del rammollimento. ‘[rombosi delle vene della pia. 

A. Vena chiusa da trombo. 

A‘, Altra vena chiusa da trombo quasi in totalità. 

B. Parte della radice posteriore, 

C. Cordoni posteriori. Nella parte a destra lontana dalla pia il tessuto è 
privo di nuclei, è necrosato. Nella zona vicino alla pia presenta ancora i nuclei 
sovratutto di cellule granulo-grassose, che ivi si trovano e parecchi corpi amiloidei 
segnati in D. 

Preparato indurito in alcool, colorito col m. van Gieson. Koristka Oc. 2. Obb. 4. 

Fic. III.» — Parte anteriore dei cordoni laterali in via di necrosi. Vasi in 
degenerazione ialina. Il taglio cade appena sopra della parte media del ram- 
mollimento. 

A. A'. Vasi in degenerazione ialina chiusi completamente o quasi. 

B. Tessuto privo di nuclei in disfacimento necrotico. 

C. A destra dell’ osservatore compare la cornice di cellule granulo-grassose 
che. cinge la necrosi. 

D. La pia madre. 

Preparato indurito in alcool, colorito col m. van Gieson. Koristkg Oc. 2. Obb. 4. 
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Fic. IV. — Cellula nervosa io principio della neuronofagia. Metà inferiore 
del rammollimento. Corna grigie anteriori. 
A. Gellule neuronofaghe provenienti da leucociti mononucleati. 
B. Cellula nervosa. Essa ha perduto ogni sua struttura ed ha un aspetto 
spugnoso. 
C. Cellule di nevroglia. 
Preparato indurito in alcool: colorito 4) acido picrico sol. sat., 2) carminio am- 
moniacale, c) ematossilina-allume. Zeiss Oc. 3 Obb. apocromatico 2 mm. 


Fic. V.* — Cellula nervosa in neuronofagia più avanzata. Sempre metà infe- 
riore del rammollimento. Corna grigie anteriori. 
A. Cellule neuronofaghe. 
B. Cellula nervosa. Il suo protoplasma ha preso la struttura trabecolare. 
C. Cellule di nevroglia. 
Preparato e ingrandimento, come per la fig. IV.* 


Fic. VI.* — Cellula nervosa invasa completamente dagli elementi neuronofagi. 
A. Solite cellule neuronofaghe. 
B. Nuclei di cellule neuronofaghe allungati come quelli del connettivo. 
C. Cellula nervosa. Il di lei protoplasma ha assunto meglio l’ aspetto tra- 
becolare fibroso. 
D. Cellule di nevroglia. 
Preparato e ingrandimento, come per la fig. IV.", 
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| “ TESTI-MENTALI ,, NELLE SCUOLE 
del Dott. UGO PIZZOLI 


Direttore del Laboratorio di Pedagogia scientifica di Crevalcore 





(Con 2 Figure e una Tavola) 
9. x. 3.c 
| 6. VII. 4.b 


Nell’esteso uso che io faccio nel mio Laboratorio dei « testi 
mentali » ho avuto l’ opportunità di osservare che essi, con- 
venientemente e con appropriate applicazioni adoperati, offrono 
vantaggi didattici di gran lunga superiori a quelli che si otten- 
gono coll’esercitare la scolaresca per mezzo del comune materiale 
didattico, oltre che di questo i testi medesimi posseggono tutti gli 
elementi costitutivi. Sulla base di tale osservazione ho intrapreso 
una serie di ricerche sperimentali che hanno per fine di analizzare, 
in ordine al valore pedagogico, le proprietà intrinseche del comune 
e noto materiale didattico e di porle a raffronto con quelle dei 
testi mentali da me ideati e usati per studî psicologici. Da 
tale analisi e confronto mi sono convinto della giustezza del mio 
giudizio. Ora, facendo tesoro dei risultati sperimentali ottenuti, 
mi sono dato a perfezionare gli apparecchi, in modo da renderli 
atti al doppio uso: 

a) di misura delle disposizioni fisio-psichiche e intellettuali 
dell’ individuo, 

b) di istrumento didattico, che educando costantemente e 
sopra tutto i sensi facilita l'applicazione dei metodi pedagogici. 


I testi-mentali, il cui uso, dopo i lavori di Guicciardi 
e Ferrari, si è diffuso nei Laboratorî di fisiologia e psicologia, 
sono esperienze uniformi di prove dirette a rilevare le differenze 
individuali di una o più attività mentali, dalle più semplici alle 
più complesse. Dalla applicazione loro può I’ esperimentatore 
farsi un’ idea il più possibile esatta della fisionomia psichica e 
delle disposizioni mentali del soggetto sottoposto all’ esame. 


+ 
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I testi-mentali quindi costituiscono un mezzo di ricerca 
psicologica preziosissimo, ed hanno un vasto campo di applica- 
zione, sia perchè si adattano a persone tanto analfabete quanto 
colte, sia perchè essendo essi procedimenti simpatici guadagnano 
prestamente l’ attenzione dei soggetti senza che questa compro- 
metta i risultati; e perchè ancora, mentre permettono delle con- 
clusioni multiple, si prestano a prove di controllo, e infine non 
concedono alla persona presa in esame di indovinare lo scopo 
della ricerca !. 


Se da questi metodi sperimentali la Psicologia ottiene ottimi 
risultati, perchè non li dovrebbe adottare la Psicologia pedagogica? 

Alla psicologia pedagogica spetta l’ obbligo di studiare lo 
stato psicologico fondamentale dell’ individuo da educare al suo 
presentarsi alla scuola, per conoscere il punto di partenza da 
cui si muoveranno i nuovi eccitamenti atti a determinare lo 
sviluppo della vita psichica ulteriore, giusta il concetto di per- 
fettibilità umana e di adattabilità sociale. 

Alla psicologia pedagogica, è fatto dovere di ripetere perio- 
dicamente tali esami, per determinare quanta parte di influenza 
abbia avuto l’educazione nelle avvenute nuove connessioni fra i 
centri psichici, e per conoscere le differenze individuali dell’ atti- 
vità mentale in ogni stadio del suo svolgimento. 

È compito della psicologia pedagogica di saggiare lo stato 
di attività delle energie psichiche e il patrimonio intellettuale 
assimilato, per mettere in grado i successivi educatori di sovrap- 
porre l’opera loro, secondo criterî positivi, a quella degli antece- 
denti, e ciò allo scopo di dare all’ indirizzo educativo un’ unica 
orientazione, senza inutili ripetizioni e deplorevoli lacune. 

Queste in succinto le precipue esigenze della psicologia pe- 
dagogica, che purtroppo non sono soddisfatte, o pure in parte 
solo e in modo empirico dall’ attuale nostro ordinamento scola- 
stico; questi sono i bisogni richiesti dalla pedagogia ai maestri 
che vogliono seguire un indirizzo educativo, vivificato da uno 
spirito scientifico. 

Fino a tanto che la scuola non possederà i mezzi per in- 
formare i suoi metodi a basi scientifiche, non riuscirà mai a 


1 Guicciardi e Ferrari. I a testi mentali » per l’ esame degli alienati. 


Rivista sper. di Freniatria. Vol. XXII. Fasc. II. 1896. 
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compiere la sua vera missione, che è quella di iniziare l'individuo 
a quelle abitudini che perfezionano le disposizioni naturali e ne 
imprimono delle nuove secondo si richiede dalla finalità umana 
e dal progresso della civiltà. 


Io credo di fare cosa utile alla Scuola, recando a conoscenza 
dei cultori delle discipline pedagogiche, si occupino esse di nor- 
mali, o di bambini frenastenici, alcuni testi mentali da me 
ideati, dei quali questo — che io illustro nella presente nota — 
serve egregiamente bene alle esplorazioni di psicologia pedago- 
gica, e nel contempo costituisce un prezioso sussidio istrumentale 
per l’insegnamenté preliminare della scrittura. 


Testo per l esame del movimento volontario. 


APPLICAZIONE PSICOLOGICA. 

L’ esame dei fenomeni della motilità merita di essere raccolto con 
molta diligenza, perchè esso ci fa addentrare assai nel territorio riservato 
ai fenomeni della mente. Infatti, per essere il movimento una trasforma- 
zione di uno stato psichico, noi siamo tratti a considerare i fenomeni di 
moto quali segni estrinseci degli stati mentali, cioè fatti espressivi, 
quindi l’ esame delia motilità in generale ci servirà come criterio per 
giudicare delle condizioni e degli eventi interiori della personalità (Mor- 
selli). Ci limiteremo in questo studio a prendere in esame un certo 
gruppo di movimenti attivi e complicati dell’ arto superiore, a compiere 
i quali occorrono sforzi di qualche intensità per parte dell’ attenzione e 
della volontà. E siccome tali movimenti hanno un diretto rapporto di 
affinità con quelli richiesti al soggetto da alcune esigenze didattiche, si 
rendono pel caso nostro opportunissimi, da un lato soddisfacendo alle 
necessità pedagogiche, dall’altro permettendo di stabilire il loro significato 
simbolico, ossia il loro rapporto causale collo stato psichico di cui sono 
la conseguenza e la manifestazione esteriore. 

Per studiare questi movimenti ho ideato un apparecchio, che in 
breve descriverò. La figura 1 mostra l’ apparecchio nei suoi dettagli, la 
figura 2 lo fa vedere in azione. Esso è formato da cinque laminette di 
metallo, di forma rettangolare, che possono avvicinarsi ed allontanarsi 
fra loro, nello stesso piano, a volontà, e che si fissano mediante viti a 
pressione a due guide laterali fenestrate. I margini delle laminette che 
vanno a contatto fra loro sono ritagliati in modo da formare vari disegni, 
i quali contengono tutti gli elementi grafici della scrittura, dai più sem- 
plici ai più complessi (linee rette, curve, orizzontali, oblique, verticali, 
angoli, archi, gole, ecc.). 
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L'apparecchio è congiunto per mezzo di un filo di rame ad una soneria 
elettrica completa. Al soggetto si dà in mano un porta-matita metallico 
che è unito mediante un altro filo di rame alla soneria ricordata, e lo 
si invita a tracciare i vari disegni percorrendo colla matita gli spazi 
liberi fra i margini delle laminette. Quando il porta-matita incontra i 
detti margini chiude il circuito elettrico e il campanello suona. L'esercizio 
può essere reso più o meno difficile, a seconda che si avvicinano o allon- 
tanano le laminette, sotto le quali si pone un foglio di carta onde racco- 
gliere anche il segno grafico del percorso seguito dal soggetto. L’ appa- 
recchio può disporsi orizzontalmente sul tavolo, oppure obliquamente sopra 
uno speciale sostegno di legno, in forma di leggio. 

Un assistente terrà nota, per ogni linea di disegno tracciato dal 
soggetto, del tempo impiegato e degli errori i quali ultimi equivarranno 
al numoro delle volte che il campanello suona. 

Ed ora visto l’ apparecchio, diamo uno sguardo ai movimenti cui 
assoggettiamo il bambino che compie l'esperimento. Questi, dovendo colìa 
matita seguire il disegno del ritaglio che inchiude i molteplici elementi 
che occorrono per scrivere, è obbligato a numerosissimi atti muscolari, vale 
a dire, ad una successione di piccoli e delicati movimenti centrifaghi e 
centripeti, di estensione, di flessione e di adduzione delle dita, della mano, 
dell’ avambraccio e del braccio, nonchè della testa, onde seguire la tra- 
slazione dell’ arto scrivente, e da ultimo degli occhi per seguire colla 
vista le linee del disegno. 

Per compiere tutti questi svariati atti muscolari al fine di ottenere 
il lavoro richiesto, è indispensabile un’ operazione intellettuale complessa, 
alla quale concorrono molte facoltà psichiche e parti delicatissime dei centri 
nervosi. Infatti se analizziamo il lavoro,’ come prodotto della funzione di 
questi centri, nei suoi elementi lo troveremo composto di tre fasi principali: 
a) Fase ricettiva: il disegno fa da stimolo eccitante; le impressioni 
visive che il soggetto ha del disegno sono trasmesse lungo i nervi ottici 
ai centri della vista. d) Fase elaborativa: i centri della vista mandano 
le impressioni ricevute ai centri psicomotori, in cui si elabora la memoria 
dei movimenti e dove si svolgono per mezzo di altre associazioni le nuove 
coordinazioni pei movimenti mai eseguiti. c) Fase esecutiva: in , questa 
entrano in attività i centri motori che trasmettono l' impulso attraverso 
le fibre motrici, che estrinsecano la funzione degli organi del movimento 
deputati a quello speciale lavoro. È chiaro che la prima fase del processo, 
basandosi su elementi sensoriali, corrisponde alla facoltà di percepire il 
disegno, mentre l’ ultima, basandosi su elementi psicomotori corrisponde 
alla facoltà di coordinare le sensazioni di sforzo muscolare necessarie 
per eseguirlo. 

Il contenuto psicologico di questa complessa operazione risponde 
cortamente a manifestazioni della sfera sentimentale e intellettuale, e noi 
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con un esame accurato dei tracciati grafici potremo trarre buoni criteri 
per giudicare delle condizioni fisio-psichiche del soggetto in ordine: 

a) al grado di esattezza con cui si formano le sue percezioni; 

b) alla maggiore o minore facilità di associare alle imagini visive 
le imagini motorio; 

c) al modo più o meno agevole con cui si compie il lavoro di coor- 
dinazione muscolare; 

d) al grado di attenzione che deve accompagnare l'attività di tanti 
centri disparati e di tante fibre di associazione; 

e) al grado di energia dell'atto volitivo che dà impulso a molte 
azioni muscolari; 

f) alla capacità funzionale della mano circa la energia, e la resi- 
stenza dei suoi movimenti; 

9) all’ esauribilità più o meno sollecita in rapporto collo stato dei 
centri psicomotori. 


Tutto ciò ho dovuto dire, non certo colla pretesa di esaurire l’argo- 
mento, ma per mettere bene in evidenza che i tracciati ottenuti mediante 
il mio apparecchio, non debbonsi considerare soltanto quale prodotto della 
maggiore o minore abilità coordinatrice della mano, ma sibbene quali 
fatti esteriori aventi un valore eiettivo ben determinato in rapporto alle 
condizioni psichiche del soggetto. 


In questa nota non mi è concesso d'illustrare l'argomento con molti 
tracciati; pur non di meno, per dimostrare che il metodo giova a mettere 
in luce molte disposizioni intellettuali e sentimentali dello scolaro, tolgo 
dalla mia collezione alcuni pochi saggi caratteristici e qui li riporto 
colle note relative al « contegno » del soggetto, raccolte da me e dai 
miei assistenti durante l’ esperimento. 

Si tenga presente che la distanza fra i margini paralleli delle lastrine 
in tutti questi tracciati è sempre stata di 5 millimetri. I disegni sono 
in grandezza metà del naturale ed ognuno porta a sinistra l'indicazione del 
tempo impiegato a tracciare ciascuna linea di disegno, a destra il numero 
degli errori che corrisponde alle suonate di campanello. Le crocette, che 
si vedono lungo i tracciati, indicano che in quei punti la matita ha 
incontrato il margine della lastrina metallica, e che quindi vi fa errore: 


Tracciato primo. — Questo è stato eseguito da noi con la massima 
precisione, esso riproduce fedelmente i disegni dell’ apparecchio. Lo faccio 
precedere affinchè serva come termine di paragone per gli altri. 


Tracciato secondo. — Alunno M. C. Anni 7. Seconda elementare. Si 
appressa volonteroso all’ apparecchio. Comprende subito il lavoro che deve 
eseguire. Vorrebbe cominciar tosto l' esperienza senza aspettare le ultime 
spiegazioni. Dimostra grande piacere nel cominciare. All’ inizio di ogni 
riga pone grande attenzione, Si scoraggia tosto ai primi errori. Lo si 
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incita, si rimette al lavoro con nuova attenzione. Si irrita al suono repli- 
cato del campanello. Nel compiere i tracciati ora va adagio, ora in fretta. 
L’ attenzione è mantenuta ad intervalli, presto si esaurisce. Si interessa 
all’esito del lavoro e desidera conoscere il risultato degli altri compagni. 
Tempo impiegato 35” - errori 88. 

I tracciati in principio di linea (a) sono regolari ed accuratamente 
eseguiti, verso la fine (b) irregolari e stentati. 

Gli errori trovansi generalmente in fine di riga e crescono in ragione 
della difficoltà del disegno. Gli errori si trovano tanto nel movimento di 
flessione, come in quello di estensione. Si ponga attenzione al tracciato C 
e notisi come si differenzino fra loro le porzioni di linea a e b, ced. 

In db si vede un repentino cambiamento di forma nel tracciato che 
‘dà luogo ad alcuni errori, i quali stimolano il soggetto a riprendere la 
accuratezza del disegno. Nel tracciato D si nota in principio (a) nitidezza 
di curva che si perde in seguito (b) al punto da rondere il tracciato me- 
desimo angoloso e inelegante. Il segno ora è calcato e grosso, ora è fine. 
Tutte queste ineguaglianze nei tracciati, sia per riguardo al tempo, sia 
per riguardo alla sinergia dei movimenti, sono in correlazione con succes- 
sive variazioni del processo psichico e stanno a dimostrare che i poteri 
attentivi del soggetto sono di breve durata e passano repentinamente 
attraverso fasi continue di concentrazione e di rilassamento. Il bambino 
è volubile e capriccioso. 


Tracciato terzo. — Alunno B. L. Anni 7. Prima elementare. Siede 
indifferente all’ apparecchio. Comincia il lavoro lentamente. Non si distrae 
un solo momento. Impiega molto tempo a tracciare la grafica. Il suono 
del campanello non lo scuote. Mostra grande irresolutezza ogni volta che 
deve cominciare una nuova linea di disegno. Non chiede spiegazioni . di 
sorta, nè s’ interessa del risultato. 

Tempo impiegato 60” - errori 26. 

Notisi la grande omogeneità dei tracciati e la mancanza quasi asso- 
luta di carve. Essi paiono composti da tanti segmenti di rette. Notisi 
inoltre la grande economia di segno grafico, specialmente nel tracciato C, 
e la tendenza a rendere pendenti i tratti verticali, sia di flessione, sia di 
estensione e a piegare in basso verso destra i- tratti orizzontali B. Il 
segno dei tracciati è per lo più leggero e fine. Gli errori sono sparsi 
ovunque e non giovano a migliorare il disegno. Il fancinllo ha una volontà 
torpida, è fiacco, debole e poco intelligente. 


Tracciato quarto. — Alunno B. G. Anni 7. Prima elementare. 
Quando è chiamato all’apparecchio piange. Rinfrancato da noi con buone 
parole comincia l’ esercizio. Egli sa che il suono del campanello indica 
errore, e appena il campanello suona il bambino si mette a piangere. 
Caratteristici sono i tracciati A, B e C per il fatto che in essi l’ errore 
si ripete sempre nello stesso punto. Non sa correggersi. Le grafiche non 
hanno nulla di speciale. 
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Tempo impiegato 51” - errori 37. L’ alunno è un tipo timidissimo, 
facile all’ emozionalità, di intelligenza meno che mediocre. 


Tracciato quinto. — Alunno R. F. Anni 8. Seconda elementare. 
Siede all’ apparecchio cun la massima disinvoltura. Presenta una gesti- 
colazione rapida e forte. Risoluto nell’ agire, è soddisfatto di avere com- 
piuto le due prime linee di disegno senza far suonare il campanello. Ai 
primi errori stacca la matita e si lascia sfuggire un’imprecazione, ma 
poi tosto riprende l esercizio. L’ attenzione è mantenuta costante per 
tutto il tempo che dura |’ esperimento. 

Tempo impiegato 31” - errori 9. 

I tracciati sono eleganti ed il disegno uniforme tanto in principio 
come in fine di linea. 

Sono mantenute giustamente le proporzioni. Notisi a, b e c delle due 
linee di disegno C e D. Appena la matita tocca il margine della lastrina 
e promuove quindi la suonata del campanello essa è tratta celermente 
al lato opposto. Il fanciullo ha giuste e pronte le percezioni, presenta 
agilità nei poteri di coordinazione muscolare, possiede volontà energica, 
un potere attentivo sempre costante e di non facile esaurimento. Tutto 
ciò dimostra tenacia di carattere, risolutezza nell’ azione, intelligenza; il 
fanciullo ha attitudine al disegno. 


Da ciò che ho detto risulta evidente che, se si unisce alla 
analisi grafica dei tracciati l esame del contegno del soggetto 
che fa l’ esperimento, registrando con diligenza le modalità este- 
riori del suo portamento circa la tranquillità o l’ agitazione, la 
prontezza o la lentezza nell’ eseguire i movimenti, la perspicacia 
o l’ inettitudine a comprendere le spiegazioni dategli, le sospen- 
sioni, le perplessità, l’ atteggiamento della persona, il modo di 
prendere e tenere la matita e le osservazioni che egli fa prima, 
durante e dopo l’ esperimento, certamente si potrà raccogliere un 
maggior numero di dati sui quali basare il nostro giudizio per 
disvelare le attività psichiche dell’ alunno. 


Senonchè mi si potrà osservare: posto che la scrittura abbia 
valore come sintoma rivelatore della personalità psichica e del 
carattere individuale, secondo che vogliono i grafologi, non basterà 
limitarsi all’ esame grafologico di essa? Non si potrà fare a meno 
dell’ applicazione di questo testo mentale? L’ obbiezione non 
farebbe una grinza se, in primo luogo, tutti gli scolari sapessero 
scrivere, e, in secondo luogo, se l’ esame grafologico fosse alla 
portata dei maestri elementari, mentre è a tutti noto che la 
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semeiotica del linguaggio grafico, basandosi su elementi scientifici 
abbastanza complessi, purtroppo non fa parte della comune col- 
tura dei maestri. Ma vi ha di più. Chi è pratico di scuole, sa 
che i fanciulli durante il corso inferiore hanno una scrittura che 
è quasi la stessa per tutti, ossia una scrittura con pochissime 
qualità permanenti e invece moltissime transitorie. 

È noto infatti che la maniera di grafismo dello scolaro 
muta coll’ età e coll’ esercizio al punto che, confrontando due 
saggi calligrafici compiuti da uno stesso alunno a diverse età, 
non si direbbe che siano stati prodotti dallo stesso soggetto. 

Ora l’ esame grafologico è propriamente fondato sulle qualità 
permanenti della scrittura, vale a dire su ciò che costituisce 
l'impronta stabile della personalità nella funzione grafomotoria, 
e siccome questa manca nei piccoli scolaretti, la scrittura loro 
viene a mancare di quei caratteri obbiettivi in base ai quali si 
può formulare un giudizio sull’ attività psichica del soggetto. 

Inoltre il prodotto grafico che si ottiene col mio apparecchio 
è un elaborato psichico più complesso della scrittura, poichè 
richiede una maggiore e più continua attenzione, uno sforzo più 
energico di volontà, insomma una più intensa attività di pensiero; 
e perciò racchiude in sè tanti elementi grafologici in più della 
scrittura ordinaria, da elevarsi meglio assai di questa al grado 
di criterio diagnostico della personalità e del carattere. 

Se a questi fattori diagnostici aggiungiamo quelli che si 
possono raccogliere dall’ esame del contegno dei soggetti che 
eseguiscono l’ esperimento, avremo un complesso di mezzi adatti 
a mettere in luce stati intellettuali e sentimentali che non si 
potrebbero così agevolmente desumere dal solo esame della scrit- 
tura infantile. Per queste ragioui, suffragate anche da numero- 
sissimi e felici risultati sperimentali, ho l’ ardire, vincendo ogni 
timore e dubbio, di reputare il mio testo-mentale un vantag- 
gioso ed efficace procedimento di psicologia pedagogica. 


APPLICAZIONE PEDAGOGICO-DIDATTICA. - Pre-educazione 
grafica. — Il mio apparecchio trova poi un’ applicazione peda- 
gogica interessante. Tutti sanno che il bambino per imparare a 
scrivere deve a lungo esercitarsi in lavori semplicissimi di disegno 
geometrico, in lavori di asteggio, che costituiscono ciò che pos- 
siamo definire i preliminari grafici della scrittura. E in vero, il 
bambino fino a che non è atto a compiere quella serie di delicati 
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movimenti dell’ arto destro, debitamente accompagnati dai rela- 
.tivi movimenti oculari, che sono necessari alla scrittura, non sa 
scrivere. Orbene, nessun metodo — che io mi conosca — può 
competere con quello che proviene dall’ uso del mio apparecchio, 
per ingenerare nel soggetto la complessa coordinazione muscolare 
necessaria alla esecuzione materiale dei segni gratici delle lettere. 

Infatti, per la speciale disposizione dell'apparecchio, la per- 
cezione visiva è sempre guida all’ imagine grafomotoria, ma è 
una guida sempre vigile, sempre pronta, che istantaneamente 
corregge e in modo assolutamente efficace. La simpatia, la novità 
dell’ esercizio e la facilità con cui si compie, guadagna ben 
presto l’ attenzione dell’ allievo, per modo che l’ educatore non 
si affatica a tenerlo occupato anche per lungo tempo. L’ appa- 
recchio educa l occhio del bambino a rendersi prontamente 
famigliari le linee di disegno, e con esse la coordinazione musco- 
lare dell’ apparato scrivente. 

Appena il bambino ha compresa la manovra dell’ esercizio, 
mette inconsciamente in rapporto il disegno colla meccanica dei 
muscoli dell’arto, e così pian piano le imagini visive aprono la via 
alle grafomotorie. Ma vi è di più: vi è, cioè, un altro e più 
nuovo criterio di errore per il soggetto, ed è il suono istantaneo 
del campanello; sicchè io reputo che la simultaneità dell’ avviso 
di errore e dell'impulso alla correzione costituisca un gran pregio 
didattico del mio metodo, nell’ uso del quale si ha uno stimolo 
continuo e vivace al mantenimento dell’ attenzione. 

Le correzioni postume del maestro, le correzioni che non 
seguono immediatamente l’ errore perdono della loro efficacia; e 
questa è cosa ben nota agli educatori. Se a ciò aggiungesi l’inte- 
ressamento e il piacere che lo scolaro prende all’ esercizio in 
parola — due condizioni particolarmente favorevoli a bene 
disporre e sorreggere i suoi poteri attentivi, — facilmente si 
resterà persuasi di ciò che io affermo. Quando un fanciullo si è 
esercitato parecchie volte col mio apparecchio, acquista grande 
coordinazione muscolare, scioltezza, agilità e sinergia nei movi- 
menti grafomotori, per cui il segno grafico da tremulo, angoloso 
e interciso, — caratteri della scrittura infantile — si fa diritto, 
rotondeggiante e continuo: lo scolaro acquista, in una parola, la 
facoltà di ricordare e coordinare le sensazioni di sforzo muscolare 
necessarie allo scrivero. 

Confrontisi per esempio la figura sesta con la settima. 
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Nella prima troviamo il tracciato di M. M., bambino di 4 
anni, appena entrato all’ Asilo, nell’ altra il tracciato dello stesso 
soggetto dopo essersi esercitato per dieci volte all’ apparecchio. 
Dal confronto risulterà il notevole progresso fatto dall’ alunno 
nell’ esecuzione materiale del segno grafico, progresso che non 
potevamo riprometterci certamente con dieci giorni di esercizio 
continuato di asteggiatura. 

L'esercizio deve essere graduato, e infatti la mobilità delle 
lastrine permette al maestro di fare eseguire prima le linee rette, 
poi le curve, poi le spezzate, indi le altre che possono dirsi 
fusione di tutti gli elementi grafici. L’ esercizio così regolato 
conduce il bambino gradatamente a ciò che richiede uno sforzo 
attentivo sempre più complesso e correlativamente ad una coor- 
dinazione muscolare sempre maggiore. 

Per persuadermi poi all’ evidenza del vantaggio didattico 
che si ottiene col metodo proposto, ho sostituito ai noti prelimi- 
nari grafici l’uso dell’ apparecchio, ottenendo buoni risultati. A 
dieci bambini dell’ Asilo la Direttrice ! ha insegnato a scrivere, 
per la durata di un mese, col vecchio metodo di asteggio; ad 
altri dieci ha insegnato col metodo da me proposto per la durata 
di quindici giorni. Or bene dopo cinque mesi di scuola, io ho 
confrontato le scritture dei primi 10, con quelle dei secondi, ed 
ho riscontrato che queste ultime erano assai migliori delle prime. 
Nella figura ottava riporto due saggi, A e B, di scrittura di due 
bambini della prima decina e due saggi, C e D, di altri due 
della seconda. Nel venturo anno scolastico estenderò l’ esperimento 
a due intere classi parallele. 

Dalle cose dette, chiaro risulta che il testo-mentale da ~ 
me ideato ha anche una vantaggiosa applicazione didattica, della 
quale dovrebbero trarre profitto gli insegnanti elementari. 


i Debbo una parola di ringraziamento alla egregia Sig."* Dina Baistrucchi, 
Direttrice dell’ Asilo infantile di Crevalcore, per lo zelo e I’ interessamento posti 
ia questa nuova applicazione didattica. 
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Già nella primavera del 1900, allo scopo di poter portare 
qualche contributo alla patogenesi della pellagra, mi ero 
proposto un esame batteriologico delle dejezioni di polli che 
da un anno circa avevo sottoposto, alcuni all’ alimentazione 
di maiz sano, altri a quella di maiz avariato, pei miei 
studi sui fenomeni di ereditarietà nell’ intossicazione 
maidica sperimentale (1). 

Le mie ricerche, eseguite con varii terreni di coltura, mi 
avevano ripetutamente dimostrato anzitutto che la flora dei 
parassiti intestinali appartenenti al gruppo degli schizomicetiì 
(batterî) non presentava notevoli variazioni da pollo a pollo, 
e che l'alimentazione dei gallinacei continuata per un lungo 
periodo di tempo con maiz avariato oppure con maiz sano, 
non avea grande influenza sul numero e sulla natura dei bat- 
terî stessi che abitavano nel loro intestino. 

Le forme batteriche contenute nelle feci dei polli che 
per la prolungata nutrizione con maiz avariato presentavano 
i fenomeni più evidenti di un’ intossicazione maidica, furono 
infatti riscontrati colla stessa frequenza e presso a poco colle 
stesse proporzioni anche nelle feci dei polli di aspetto perfet- 
tamente normale e nutriti con maiz sano. 

Agli stessi risultati negativi mi avevano portato nell’anno 
precedente alcune altre ricerche batteriologiche dirette a 


(Tavola III) 


INTRODUZIONE. 


* Lavoro comunicato al II. Congresso pellagrologico interprovinciale di Bo- 


logna nella seduta del 28 Maggio 1902; pubblicato il 15 Giugno 1902. 
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studiare il contenuto intestinale di cadaveri di individui 
pellagrosi e non pellagrosi; per quanto io avessi rivolto la mia 
attenzione in modo speciale sulle forme di pellagra acuta 
(tifo pellagroso), come quelle che presentano al tavolo ana- 
tomico i fenomeni piu evidenti di un’ infezione. 

Le ricerche eseguite sulle feci dei polli avevano però 
fino da principio richiamata la mia attenzione sopra alcune 
forme di parassiti vegetali superiori, le quali, mentre si riscon- 
travano assai di raro e in numero molto scarso nelle dejezioni 
dei polli normali e nutriti con ma?z sano, erano invece costanti 
e abbondantissime nelle dejezioni di polli nutriti con maiz 
avariato. 

Questi parassiti vegetali, costanti e numerosi nelle feci 
dei polli pellagrosi, erano rappresentati esclusivamente da 
ifomiceti ai quali gli autori fin qui, o negarono ogni impor- 
tanza etiologica per la pellagra, oppure diedero un’ im— 
portanza molto relativa. Voglio dire degli aspergilli. Parassiti 
vegetali d’ altre specie, specialmente saccaromiceti e 
mucorinee, furono pure di frequente riscontrati in quegli 
esami; ma anche queste ultime forme, come gli schizomiceti, 
si ottenevano indifferentemente, colla stessa frequenza e pro- 
porzione, tanto dalle feci dei polli pellagrosi, quanto da quelle 
dei polli sani. 

Queste osservazioni furono il punto di partenza delle at- 
tuali ricerche, intraprese nel Febbraio 1901. Ho voluto però 
continuarle metodicamente nei diversi periodi dell’ anno, anche 
allo scopo di poter stabilire se la presenza dei suddetti parassiti 
vegetali nell’ intestino dei polli, che ora tenevo in osservazione 
da due anni circa, potesse eventualmente avere rapporti di 
qualche importanza colle diverse fasi dei fenomeni d’ intossi- 
cazione maidica che i polli nutriti con maiz avariato presen- 
tano nelle diverse stagioni dell’ anno, come già accennai nella 
mia nota sopra ricordata sul potere riproduttivo nella 
pellagra sperimentale. 

Inoltre questa volta non ho limitato le mie ricerche alle 
feci dei polli; ma le ho volute estendere, sempre collo stesso 
scopo, anche a quelle di individui pellagrosi. Per avere però 
un termine di coufronto l esamo veniva parallelamente pra- 
ticato pure sulle feci di altri individui scelti tra i ricoverati 
dell’ Istituto, pei quali i dati anamnestici e clinici esclude vano 
assolutamente la pellagra. 
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Anche queste ricerche sulle feci di individuj pellagrosi e 
non pellagrosi furono poi ripetute in due periodi ben diversi 
dell'anno, e precisamente nelle due stagioni che corrispon- 
dono, secondo ì dati statistici, al maximum ed al minimum 
che |’ endemia pellagrosa presenta nel suo decorso annuale, 
vale a dire, nella primavera e nell'inverno. 

A complemento di queste ricerche rivolte a studiare i 
rapporti tra i parassiti vegetali abitanti nell’ intestino sia dei 
gallinacei, sia degli nomini, e i fenomeni dell’ intossicazione 
maidica, credetti poi opportuno di iniziare ancora un’ altra 
serie di ricerche sulle sostanze alimentari maidiche, alle quali 
si deve attribuire l’importanza principale nell etiologia della 
pellagra, e per mezzo delle quali era logico supporre che i 
parassiti dovessero arrivare tanto nell'intestino dei polli, 
quanto in quello dell’ uomo. 

Lo scopo principale di queste ricerche era evidentemente 
quello di vedere se tra i parassiti che vegetano sulle sostanze 
alimentari che servono di nutrizione prevalente per le classi 
sociali nelle quali infierisce la pellagra e quelli che avevo 
riscontrato nell’ intestino dei pellagrosi stessi esistessero dei 
rapporti di qualche importanza. Siccome però uno studio 
simile nell’ uomo potrebbe dare luogo a critiche da parte di 
coloro che non vorrebbero ammettere un rapporto tra pellagra 
e maiz avariato, così premetto fin d’ ora che il valore di 
questi miei studi lo dovremo anche dedurre dall’analogia dei 
risultati ottenuti mercè le ricerche sul contenuto intestinale 
e sulle sostanze alimentari dei polli, pei quali nou poteva 
esistere dubbio alcuno circa il rapporto tra la natura dell’ ali- 
mentazione stessa e i fenomeni d' intossicazione maidica. 

Pei polli in discorso non ci rimaneva infatti che da com- 
piere, parallelamente all’ esame delle feci continuato durante 
l'anno, auche l'esame di quel grano che serviva loro di quo- 
tidiana alimentazione, dopo esser stato fatto guastare nel modo 
seguente: 

Il maiz fu messo ad avariare in ambienti umidi e poco 
aereati in quattro diversi periodi dell’ anno: nel Gennaio, nel 
Marzo, nel Luglio, e alla fine di Settembre; mentre invece, 
nell'anno antecedente, tutto il maız che avea servito per i miei 
studi era stato messo ad avariare in una sola volta nel mese 
di Marzo. | 
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Gli effetti sui polli ottenuti nel 1900, furono però gli 
stessi di quelli ottenuti nel 1901, vale a dire: recrudescenza 
dei fenomeni di intossicamento maidico a primavera inoltrata, 
ristabilimento dei polli nell’ inverno, ecc. 

Per quanto invece concerne lo studio delle sostanze ali- 
mentari che avrebbero dovuto rappresentare il veicolo precipuo 
dei parassiti per arrivare nell’ intestimo umano, ho dovuto 
limitarmi all’ esame della polenta, che è la forma più comune 
sotto la quale la farina di maiz viene usata come alimento, 

Le ricerche sulla polenta, ripetute metodicamente durante 
il corso di un anno, come vedremo più avanti, furono poi 
fatte allo scopo di poter determinare quali fossero le condi- 
zioni più favorevoli allo sviluppo dei parassiti, non solo 
riguardo alle varie fasi dell’ anno stesso, ma anche riguardo 
alle condizioni degli ambienti. Perciò nei varî periodi dell’ anno 
ho distribuito della polenta affettata, preparata con farina 
sana e quindi sterilizzata all'autoclave in grosse capsule Petri, 
in ambienti diversi ed opposti dal punto di vista igienico. 
Parte delle capsule venivano aperte in silu e così si lasciavano 
15-20 giorni, fino al momento in cui si credeva opportuno di 
procedere all’ esame; il che si deduceva di solito dalle condi- 
zioni esteriori. Altre invece di quelle capsule venivano richiuse 
dopo 12-24 ore; e di quest’ ultime, alcune rimanevano in silu 
15-20 giorni come le prime, per studiare lo sviluppo dei germi 
alla temperatura ambiente, altre venivano invece messe nella 
stufa a 38° gradi. 

l, parassiti che avevano attratta la nostra attenzione, 
appartengono, come dimostrarono specialmente Kotliar (2), 
Rénon ® (3) e A. Obici(4), ai germi che sarebbero incapaci di 
produrre delle tossine extra-cellulari nei mezzi in cui possono 
essere coltivati; per cui le mie ricerche, rivolte allo studio di 
quei parassiti nelle sostanze alimentari e nelle feci dei pella- 
grosi, avrebbero avuto soltanto un’ importanza relativa circa 
la patogenesi dolla pellagra, se anzitutto quei germi non fossero 
stati rinvenuti anche al tavolo anatomico di individui morti 
coi fenomeni caratteristici della malattia, come pure nei polli 


a) Rénon avrebbe dimostrato che l’ aspergillus fumigatus non contiene 
neppure tossine intra-cellulari; ma su ciò mi fermerò più a lungo in una Nota 
apposita, nella quale mi riserbo di esporre i risultati di esperienze in corso, 
fatte specialmente con tinture e con estratti aspergillari. 
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morti con fenomeni pellagrosi; in secondo luogo, se con questi 
parassiti non si fosse potuto riprodurre sperimentalmente la 
malattia stessa negli animali. Queste ultime ricerche però 
saranno oggetto della seconda parte del lavoro. 

La prima parte delle attuali mie ricerche generali si 
dividerà nei seguenti capitoli: 

I. Ricerche dei parassiti nel mazz e nella polenta; 

Il. Ricerche dei parassiti nelle feci di polli, e loro rap- 
porti coll’ alimentazione con maiz sano e maiz avariato; 

III. Ricerche dei parassiti nelle feci umane e loro rap- 
porti colla pellagra; 

IV. Isolamento dei parassiti nei cadaveri; e lesioni macro- 
e microscopiche ; 

V. Isolamento dei parassiti nei polli morti con fenomeni 
pellagrosi in seguito a nutrizione con maiz avariato, e lesioni 
macro- e microscopiche. 

Nella seconda parte del lavoro, che sarà pure rivolta a 
provare come anche sperimentalmente gli aspergilli possano 
riprodurre negli animali i fenomeni clinici e le lesioni che si 
osservano nella pellagra, vedremo anche quale sia la parte che 
hanno questi parassiti, e quale sia invece la parte che ha il 
maiz nell’ etiologia della pellagra. 

Questa seconda parte del lavoro fu cosi divisa: 

I. Coltivazione dei parassiti sul maiz e loro proprietà 
patogene in rapporto col maiz stesso. 

II. Attenuazione dei parassiti coltivati sul maîz. 

III. Ricerche di confronto. 

IV. L’ aspergillosi sperimentale prodotta coll’ ingestione 
dei germi e suoi rapporti coll’ infezione aspergillare dei 
pellagrosi. 

V. Immunizzazione contro l’ aspergillosi sperimentale. 
Proprietà terapeutiche del siero di animali immunizzati. Primi 
tentativi di siero-terapia nella pellagra. 

VI. Considerazioni epicritiche. Aspergillosi umana co- 
mune e aspergillusi nei pellagrosi. Proprietà pato- 
gene delle spore aspergillari. 
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PARTE 1. 


Cap. I. — Ricerche dei parassiti sul maiz e sulla polenta. 


Gli aspergilli sono assai diffusi in natura, come gli altri 
parassiti vegetali. L’' aspergillus fumigatus per le sue pro- 
prietà patogene è, si può dire, l' unico però tra gli aspergilli 
sul quale sieno state fatte delle ricerche speciali, sopratutto 
per stabilire se la sua presenza nelle sostanze alimentari 
degli animali avesse qualche rapporto coll’ aspergillosi 
degli animali stessi. Ré non (5) segnalò la presenza delle spore 
del fungo nell’ aria, sulla corteccia e sulle foglie degli alberi, 
sui ciottoli, negli strati superficiali del suolo, sui grani e 
nella farina di frumento, nonchè sui grani che servono d' ali- 
mentazione agli uccelli (miglio, avena, segale e veccia): e 
concluse che è sulla superficie dei grani dei cereali suddetti 
che il germe abita di preferenza. 

Rénon fece inoltre rilevare come le stagioni calde 
sieno più favorevoli che le fredde per lo sviluppo del parassita, 
e con ciò spiega egli i risultati diversi ottenuti col grano di 
segale in due ricerche ripetute in due anni diversi. 

Lucet (6) che rifece a un dipresso le ricerche di Rénon 
constatò la presenza delle spore d’ aspergillus fumigatus 
anche sull’ orzo, sul maiz, e sui foraggi in genere, sull’ erba 
medica, sul trifoglio, sul fieno, sulla paglia d'avena, di fru- 
mento e di segala. 

Dalle ricerche di Lucet risulterebbe poi che l’aspergilius 
fumigatus sul maiz si riscontra meno di frequente che sui 
grani d'orzo, di segale e di frumento. Noi vedremo ora come 
questo sia erroneo, non avendo il Lucet tenuto conto delle 
diverse condizioni degli ambienti, igieniche o anti-igieniche. 

La presenza degli aspergilli sul maiz fu poi segnalata 
anche da quasi tutti gli autori che dal Lombroso in poi si 
occuparono dì pellagra, mettendola in rapporto collo stesso 
maiz avariato. Nessuno di loro però, fino ad oggi, fece sugli 
aspergilli delle ricerche speciali, non credendo di poter attri- 
buire a questi ifomiceti un'importanza speciale nella pato- 
genesi della malattia. 


_————— MM 
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Isolamento dei germi dal maiz avariato. — Il materiale 
utilizzato per lo studio dei microrganismi sui quali io avevo 
rivolto la mia attenzione era granturco sano che avevo 
messo in diversi periodi dell’ anno (in Gennaio, in Marzo, in 
Luglio e in Settembre), come già dissi, ad avariare in un 
ambiente a pian terreno posto a Nord e poco aereato. Era 
questo il grano che dovea servire per alimentare i polli 
d’ esperimento di cui parlai più sopra. 

Di solito l'esame del grano veniva fatto dopo un mese 
circa che era rimasto disteso sul pavimento, quando, cioè, pa- 
recchie delle cariossidi presentavano delle alterazioni che po- 
tevano essere facilmente riconosciute anche a occhio nudo. Lo 
sviluppo di varî germi, localizzati specialmente sull’ ilo delle 
cariossidi, dava al grano un aspetto variabile dal verde-cupo 
al verde-grigiastro. 

L’ esame microscopico, e specialmente le colture fatte coi 
mezzi nutritivi ai quali già ricorsi per l’ esame delle feci, ha 
però dimostrato che il grano apparentemente mostrava sem- 
pre delle alterazioni d’ aspetto pressochè identico; invece la 
natura dei parassiti, per quanto appartenessero nella massima 
parte agli ifomiceti, variava assai da campione a campione, o, 
per meglio dire, variava colle diverse epoche dell'anno nelle 
quali il grano era stato messo ad avariare e veniva poi esa- 
minato. 

Nel riassumere questi risultati mi limito qui all'esposizione 
di quelle forme parassitarie vegetali che più ci interessano: 

Nel 1° campione di maiz messo ad avariare ai primi di 
Gennaio ed esaminato nel Febbraio i germi riscontrati più di 
frequente furono il penicillum glaucum misto a delle muco- 
rinee. Assai più raro è stato l’ aspergillus niger e | asper- 
gillus glaucus. Mancavano assolutamente le altre forme di 
aspergilli, e precisamente l’ aspergillus fumigatus e !' asper- 
gillus flavescens. | 

Nel 2° campione di maiz messo ad avariare verso la fine 
di Marzo ed esaminato nell’ Aprile e nel Maggio prevaleva 
sopra qualsiasi parassita e in modo assai accentuato l'aspergillus 
fumigatus, che sotto forma di polvere di colure verde-cupo 
aderiva all’ilo in circa il 90 °/, dei grani. In molti casi si 
rinvenne in colture pure o quasi pure. Mancava l'aspergillus 
glaucus; l'aspergillus niger esisteva in proporzioni assai limi- 
tate; come pure assai raramente si notò il penicillum glaucum, 
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Nel 3° campione di granoturco messo ad avariare nel 
Luglio ed esaminato nell’ Agosto si rinvenne ancora in ab- 
bondanza l’aspergillus fumigatus, ma non in proporzioni così 
grandi come lo si era trovato nel 2° campione. Questo pa- 
rassita si trovava ora infatti sulle cariossidi dei grani in 
proporzioni varianti dal 40 °/, al 50 °/,. Il penicillum glaucum 
si riscontrò in proporzioni ancora più limitate che nel 2° 
campione; mentre ora era comparsa un’altra forma di asper- 
gillo, l' aspergillus flavescens, che spesso concresceva sull’ ilo 
del grano, misto con altri ifomiceti, specialmente con muco- 
rinee e coll’ aspergillus niger. 

Nel 4° campione di grano messo ad avariare verso la 
fine di Settembre ed esaminato nell' Ottobre si riscontrò pre- 
valentemente |’ aspergillus flavescens in proporzioni variabili 
dal 60 al 70°/,; mentre rarissimo fu l'aspergillus fumigatus. 
In questo campione abbondava inoltre anche il penicillum 
glaucum ed era di nuovo ricomparso I’ aspergillus glaucus, 
sebbene in proporzioni assai limitate. 

Ricerca dei germi sulle colture di polenta nei diversi 
ambienti e nei diversi periodi dell’ anno. Quest' ordine di 
ricerche fu fatto, come già dissi, allo scopo non solo di vedere 
la potenzialità di sviluppo dei parassiti sulla polenta, nelle 
diverse epoche dell’anno, ma anche per vedere quali fossero 
i rapporti, almeno approssimativi, tra l'ambiente e lo sviluppo 
dei parassiti sulla polenta stessa. 

Per questo, in sette epoche ben determinate dell’ anno 
esposi della polenta affettata, preparata con farina sanis- 
sima, in diversi ambienti, alcuni di questi ben arieggiati ed 
. espusti a mezzogiorno nelle migliori condizioni igieniche, altri 
poco aereati, posti a pian terreno, verso ponente e un po'umidi. 

In ciascun ambiente le fette di polenta che esponevo, parte 
erano lasciate tali quali provenivano dalla polenta appena 
fatta, e queste rimanevano in sito 10-15 giorni, fino a che si 
doveva esaminarle. Altre fette della medesima polenta veni- 
vano invece sterilizzate in grandi capsule Petri e quindi distri- 
buite nei diversi ambienti. 

Per ogni ambiente usufruivo così di due capsule, le quali 
venivano aperte in sito e quindi rinchiuse dopo 12 ore circa. 
Una di queste capsule veniva poi lasciata chiusa nell'ambiente 
e l’altra veniva invece messa tosto nella stufa a 38°. 
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La polenta era esaminata, direttamente al microscopio e 
colle colture, dopo 10-15 giorni circa che era stata esposta nei 
diversi ambienti, di solito, quando si vedeva che anche macrosco- 
picamente presentava notevoli avarie per sviluppo di muffe, ecc. 

Ecco in breve i risultati di queste ricerche, che furono 
ripetute in Febbraio, Aprile, Maggio, Luglio, Settembre, Ot- 
tobre e Dicembre dell'anno 1901. 

I. Febbraio. — a) Polenta non sterilizzata e la- 
sciata 18 giorni esposta nei diversi ambienti: ll 
penicillum glaucum, misto specialmente a mucorinee e a 
poche colonie di sterimatocystis nigra, prevale su qualsiasi 
forma parassitaria. Mancano le forme aspergillari. I funghi 
suddetti sono abbondantissimi in tutti gli ambienti igienici e 
anti-igienici. Solo negli ambienti igienici e riscaldati artificial. 
mente per uso d' abitazione invernale, il penicillum e ile mu- 
corinee si riscontrano in proporzioni notevolmente inferiori che 
in quegli ambienti che durante l'inverno non venivano riscaldati. 

b) Polenta sterilizzata o lasciata alla tempera- 
tura ambiente, chiusa in capsule Petri, dopo 24 ore 
di esposizione: Risultati come sopra, cioè prevale il peni- 
cillum glaucum, specialmente negli ambienti non riscaldati 
per uso di abitazione. E o 

c) Polenta sterilizzata esposta per 24 ore nei 
diversi ambienti e poi messa nella stufa: Rare colonie 
di aspergillus fumigatus si hanno in proporzioni uguali tanto 
negli ambienti igienici quanto negli anti-igienici. L’ aspergillus 
flavescens è invece abbastanza frequente, specialmente negli 
ambienti poco igienici e riscaldati artificialmente. Il massimo 
numero di colonie si riscontra nelle stalle e nelle stanze poste 
a Nord. Questo parassita fu riscontrato invece assai di raro 
negli ambienti igienici, anche se riscaldati artificialmente, come 
pure si trovò abbastanza di raro anche in ambienti poco 
igienici, ma che non erano stati riscaldati. 

II. Aprile. — a) Polenta non sterilizzata e lasciata 
libera nell'ambiente per 410 giorni: Negli ambienti poco 
aereati e disposti a Nord si ha lo sviluppo quasi esclusivo del- 
l'aspergillus fumigatus le cuì colonie, sono così numerose 
da ricoprire già al 5° giorno tutta la superficie superiore della 
polenta. Questa al 3°-4° giorno appare ad occhio nudo seminata 
da piccole e numerose colonie biancastre, che poi in breve 
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ne ricoprono tutta la superficie fondendosi in una patina 
di color verde cupo. Al 5°-6° giorno in 5 centimetri quadrati 
della superficie della polenta si contano in media da 40 a 60 
colonie del parassita. Assai raro 6 il parassita negli ambienti 
igienici, ove si sviluppano invece specialmente delle mucorinee, 

db) Polenta sterilizzata e lasciata nell'ambiente, 
chiusa in capsule Petri, dopo 12-20 ore di esposizione: 
Risultato come sopra, cioè: abbondantissimo e in colture quasi 
pure è l' aspergillus fumigatus in ambienti anti-igienici, e 
rarissimo negli ambienti igienici. | 

c) Polenta sterilizzata ecc. messa nella stufa 
dopo un'esposizione di 20 ore negli ambienti: Risul- 
tati come sopra. Notisi che in questo mese non fu mai pos- 
sibile isolare delle forme penicillari. 


II. Maggio. — a) Polenta non sterilizzata e la- 
sciata 8 giorni esposta nei diversi ambienti: I risul- 
tati delle ricerche sono a un dipresso gli stessi di quelli 
ottenuti nel mese precedente; colla diversità che in questo 
mese |’ aspergillus fumigatus si sviluppa in proporzioni 
ancora più imponenti di prima, negli ambienti anti-igienici. 
In alcuni ambienti anti-igienici, dove lo sviluppo del parassita 
raggiunge il maximum, già al 3.°-4.° giorno si poterono contare 
150 e più colonie di aspergillus fumigatus sopra una superficie 
di polenta di circa 5 centimetri quadrati. 

Di solito negli ambienti igienici lo sviluppo del parassita 
nella polenta fu rarissimo; in alcuni ambienti poi mancò asso 
lutamente. Notisi che in questo mese le mucorinee furono 
pure abbondanti, specialmente negli ambienti anti-igienici, ma 
il loro sviluppo era sempre impedito dal sopravvento che pren- 
deva |’ aspergillus fumigatus. 

b) Polenta sterilizzata, lasciata nell'ambiente, 
chiusa in capsula Petri dopo 15 ore di apertura 
della medesima: I risultati sono ancora gli stessi, cioè: 
enorme sviluppo dell’ aspergillus fumigalus negli ambienti 
anti-igienici e limitatissimo negli ambienti igienici. 

c) Polenta sterilizzata e messa nella stufa dopo 
di essere stata esposta 12 ore nei diversi ambienti: 
Risultati come sopra. 
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IV. Luglio. — I risultati di questo mese sono molto 
simili a quelli ottenuti nel Maggio, apparendo sempre abbon- 
dantissimo I’ aspergillus fumigatus negli ambienti anti-igienici 
e scarsissimo in quelli igienici. In questo mese però, special. 
mente negli ambienti anti-igienici, lo sviluppo delle mucorinee 
in genere è così imponente e rapido, che queste prendono 
presto il sopravvento sugli aspergilli. 

In questo mese inoltre insieme all’ aspergillus fumigatus 
si riscontra anche qualche colonia di aspergillus flavescens, 
e di preferenza sempre negli ambienti poco igienici. 

Anche in questo mese mancano le forme penicillari. 

Questi risultati suono eguali e costanti tanto sulla polenta 
non sterilizzata e lasciata negli ambienti per più giorni, 
quanto su quella sterilizzata e che era stata esposta negli 
ambienti stessi per sole 12-15 ore. t 


V. Settembre. -- a) Sulla polenta non sterilizzata 
e lasciata 14 giorni esposta negli ambienti manca 
assolutamente lo sviluppo dell’ aspergillus fumigatus tanto 
negli ambienti igienici quanto in quelli anti-igienici. Abbon- 
dante e rigoglioso è stato invece lo sviluppo dell’ aspergillus 
flavescens e del penicillum glaucum, specialmente negli 
ambienti umidi e poco aereati. Questi due parassiti prendono 
di solito il sopravvento sulle altre forme parassitarie, di modo 
che la polenta dopo 10-15 giorni appare coperta di una 
patina umida, a macchie di diverso colore, ma prevalente- 
mente bluastre, date dal penicillum e da macchie color verde- 
giallastro date dall’ aspergillus flavescens. 

Negli ambienti igienici i due suddetti parassiti sono assai 
più rari, e di essi quello che prevale è spesso il penicillum 
glaucum. 

b) Polenta sterilizzata ed esposta per 20 ore 
negli ambienti: Risultati come sopra. 

c) Polenta esposta per 20 ore nei diversi am- 
bientie messa nella stufa: Nei diversi campioni di polenta 
si sviluppa ancora I’ asperyillus fumigatus unito al flavescens. 
Quest’ ultimo però di solito è in proporzioni maggiori al 
primo. l due parassiti si riscontrano in tutti gli ambienti, 
ma sempre prevalentemente in quelli poco igienici. Lo sviluppo 
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dell’ aspergillus fumigatus è però ovunque di gran lunga 
inferiore a quello osservato nei mesi di Aprile, Maggio, e 
Luglio. In media sopra una superficie di 5 centim. quadrati 
di polenta si sviluppano una e al massimo due colonie. 


VI. Ottobre — a) Sulla polenta non sterilizzata 
e lasciata esposta negli ambienti per 18 giorni pre- 
vale ovunque il penicillum glaucum, il quale abbonda spe- 
cialmente negli ambienti poco igienici. Manca ovunque |’ asper- 
gillus fumigatus. L' aspergillus flavescens si riscontra ancora 
di frequente, specialmente negli ambienti poco igienici, ma 
vegeta meno rigoglioso che nel mese precedente. Si riscontra 
invece in qualche ambiente l'aspergillus glaucus, che vegeta 
rigoglioso, come pure l' aspergillus niger. 

b) Sulla polenta sterilizzata ed esposta negli 
ambienti ‘per 24 ore e poi lasciata in situ, chiusa in 
capsule Petri, si hanno gli stessi risultati avuti colla polenta 
rimasta esposta per 18 giorni. 

c) Sulla polenta esposta nei diversi ambienti 
per 24 ore e poi messa nella stufa si trovano: Rare colonie 
di aspergillus fumigatus negli ambienti tanto igienici, quanto 
anti-igienici; abbondanti colonie di aspergillus flavescens spe- 
cialmente in ambienti poco igienici. 


VII. Novembre. — a) Sulla polenta esposta negli 
ambienti per 17 giorni il penicillum glaucum è sempre 
il parassita che prende il sopravvento sugli altri, ed abbonda 
specialmente negli ambienti poco igienici. Mancano ovunque 
l' aspergillus fumigatus e il flavescens. In qualche ambiente 
si sviluppano poche colonie di aspergillus glaucus e di asper- 
gilus niger. 

b) Sulla polenta lasciata esposta per 24 ore i ri- 
sultati sono a un dipresso uguali ai primi. 

c) Sulla polenta esposta per 24 ore negli ambienti 
ə poi messa nella stufa si ha |’ aspergillus fumigatus in pro- 
porzioni assai scarse, e lo si trova specialmente negli ambienti 
poco igienici..Lo si riscontra, però, sebbene sempre in pro- 
porzione limitatissima, anche in alcuni ambienti igienici, nei 
quali prima, nella primavera e nell’ estate, spesso non si era 
riscontrato affatto. 
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E inutile che faccia notare come la diversitä dei risultati 
ottenuti nelle stagioni fredde colla polenta lasciata negli 
ambienti e con quella portata nella stufa, dipende dal diverso 
grado di temperatura, più o meno favorevole per lo sviluppo 
di un parassita, piuttosto che di un’ altro ; perciò noi dovremo 
tener conto costantemente degli uni e degli altri reperti. 


Cap. II. — Ricerche sulle feci dei polli. 


Per le ricerche sulle feci dei polli approfittai, come già 
dissi, del materiale di studio che da lungo tempo tengo in 
osservazione per le mie esperienze sulla ereditarietà pel- 
lagrosa e per altre esperienze affini. 

I polli che mi servirono per le attuali ricerche sono 
divisi ia sei pollai distinti, e da due a tre anni sono nutriti 
nel modo seguente: I soggetti dei primi due pollai furono 
costantemente alimentati con maiz prevalentemente avariato; 
quelli del terzo pollaio ebbero invece una alimentazione mista, 
ma prevalentemente con maiz sano, escluso sempre in modo 
assoluto il maiz avariato. 

Per gli altri pollai l’ alimentazione è sempre stata mista 
(erbaggi, residui di pane, ecc.), e non si può sempre escludere 
che unitamente anche a maiz sano, sia stato somministrato 
del maiz avariato. Inutile dire che i polli dei due primi pollai 
presentavano fenomeni di intossicazione maidica. Le ricerche 
sulle feci raccolte da questi pollai furono ripetute per 6 volte 
in un anno a periodi di distanza di due mesi, come si vedrà 
qui appresso. Le feci furono raccolte sempre fra le più fresche 
della giornata e seminate poi abbondantemente in tubi con 
liquido di Raulin, e su patate lasciate qualche tempo nello 
stesso liquido di Raulin. 

Di solito per ciascun pollaio ho seminato 8 tubi, dei quali 
4 con liquido Raulin e 4 colle patate. 

I risultati di queste ricerche li possiamo riassumere nel 
modo che segue: 


I. Gennaio 1901 — Sopra 16 colture fatte colle feci pro- 
venienti dai due pollai forniti con maiz guasto abbiamo: tre 
colture pure di aspergillus flavescens, e una mista con asper- 
gillus fumigatus. 
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Nelle altre colture si svilupparono dei saccharomices, 
delle mucorinee, ecc. ma nessuna furma penicillare. 

Le 32 colture provenienti dai polli pei quali era esclusa 
la nutrizione con maiz guasto ci diedero: due colture con 
aspergillus flavescens e una con aspergillus fumigatus, e 
tutte le altre colture contenevano mucorinee, saccaromiceti e 
una sola coltura il penicillum glaucum. 


lI. Marzo. — Delle 16 colture fatte colle feci provenienti 
dai polli nutriti con mazz guasto, in 7 si sviluppa abbondante 
l aspergillus fumigatus e in 3 V aspergillus flavescens. In 
tutte le altre si sviluppano saccaromiceti e mucorinee. Man- 
cano forme penicillari. 

Le 32 colture fatte con feci dei polli nutriti con maiz 
sano ecc. ci dànno: 3 colture con sviluppo di aspergillus 
fumigalus, 5 con sviluppo di aspergillus flavescens. In tutte 
le altre si sviluppano delle mucorinee e dei saccharomices, 
mentre mancano sempre forme penicillari. 


Ill. Maggio. — In tutte le 16 colture fatte con materiale 
proveniente dai polli pellagrosi si sviluppa rigoglioso, ab- 
bondantissimo e di solito in coltura pura, l' aspergillus fu— 
migalus. 

Delle 32 colture fatte con feci di polli normali in due 
sole si sviluppa I’ aspergillus fumigatus. In tutte le altre 
colture si sviluppano delle mucorinee e dei saccaromiceti 
come al solito. 


IV. Luglio. — | risultati sono a un dipresso come quelli 
del Maggio, cioè: L’aspergillus fumigatus è abbondantissimo 
in tutte le 16 colture fatte con feci di polli pellagrosi, e assai 
scarso nelle colture fatte con feci di polli sani. Le feci di 
questi ultimi non ci diedero che quattro casi positivi. 


V. Settembre. — Delle 16 colture fatte con feci di polli 
pellagrosi in 5 sole si sviluppa l’ aspergillus fumigatus. In 4 
colture si sviluppa invece l’' aspergillus flavescens, mentre in 
tutte le altre si sviluppano le solite mucorinee, i saccaromiceti 
e mancano però sempre le forme penicillari. 

Le 32 colture fatte con feci di polli normali ci danno: 
3 casi di aspergillus fumigatus e 4 di aspergillus flavescens, 
misti spesso all’ aspergillus niger. Abbondano in tutte le altre 


GLI ASPERGILLI NELLA PELLAGRA 163 


culture le mucorinee e i saccaromiceti, senza perd alcuna 
forma penicillare. 


VI. Novembre. — Nelle 16 colture fatte con feci di polli 
pellagrosi manca assolutamente la presenza dell’ aspergillus 
fumigatus; mentre su 11 di esse si sviluppa rigoglioso I’ a- 
spergillus flavescens. Più varie del solito sono le mucorinee 
e gli altri funghi comuni. Mancano sempre le forme penicillari. 

Delle 32 colture di controllo in due si sviluppa l’ asper- 
gillus flavescens. Rare sono le mucorinee e i saccaromiceti. 
In due casi si sviluppa il penicillum glaucum. 

È inutile ch'io faccia ora rilevare I’ importanza dei re- 
perti qui riassunti, dai quali appare evidente che l’ asper- 
gillus fumigatus e \ aspergillus flavescens si possono consi- 
derare i soli parassiti vegetali che si riscontrano in modo 
costante e in numero considerevole nel contenuto intestinale 
dei polli nutriti in special modo con maiz guasto. 

Più avanti vedremo l’ enorme resistenza dei gallinacei 
all’ azione patogena di questi parassiti; per ora mi accon- 
tento di richiamare l'attenzione sull’ alternarsi della prepon- 
deranza dell’ una e dell’ altra specie di questi due ifomiceti 
nelle diverse epoche dell’ anno; giacché anche da questo 
punto della questione i risultati delle ricerche sulle feci dei 
polli corrisponduno esattamente a quelli delle ricerche batte- 
riologiche fatte direttamente sul maiz e sulla polenta esposti 
negli ambienti anti-igienici, dei quali abbiamo gia dato un 
riassunto nel capitolo precedente. 


Cap. III. Ricerche dei parassiti nelle feci umane 
di individui pellagrosi e non pellagrosi. 


Le ricerche sulle feci dei nostri ricoverati pellagrosi e 
non pellagrosi furono ripetute in due periodi dell’anno ben 
distinti; cioè dal Maggio al Giugno 1901 e dal Novembre al 
Dicembre dello stesso anno. 

La raccolta delle feci veniva eseguita in vasi previamente 
sterilizzati e la seminagione del. materiale di ciascun individuo 
veniva fatta abbondantemente e distribuita in 6 tubi, parte 
von patate preparate col liquido Raulin e parte con solo 
liquido Raulin. 


164 2 CENI 


Dai primi del mese di Maggio a tutto Giugno furono 
esaminate le feci di 154 individui. Di questi, 15 erano pella- 
grosi, e per la massima parte entrati nell’ Istituto da poco 
tempo e con disturbi intestinali (diarrea o stitichezza ostinata), 
e gli altri 139 casi erano costituiti in piccola parte dal per- 
sonale di servizio e ‘tutti gli altri da ricoverati pei quali con 
certezza si escludeva la pellagra. 

Orbene, dalle feci dei 15 pellagrosi in 10 casi si sviluppò 
abbondante l’ aspergillus fumigatus. 

Dalle feci dei 139 individui non pellagrosi in 5 casi si 
isold I’ aspergillus fumigatus, mentre tale parassita non si 
rinvenne affatto negli altri 134. Pet quanto riguarda i 5 casi 
di individui non pellagrosi e le cui feci contenevano l’ asper- 
gillus fumigatus, debbo far qui notare che uno era rappre- 
sentato da una contadina,affetta da una forma mentale periodica, 
entrata nell’ Istituto da circa un mese, e che proveniva da 
luoghi infetti da pellagra; tre altri casi erano rappresentati da 
tre donne (un’ epilettica, una paranoica e una periodica) che 
passavano la notte e la massima parte della giornata in una 
stessa camera posta a Nord. L'esame delle feci di queste 3 donne 
fu ripetuto 4 volte in 4 giorni differenti e a breve distanza, 
solo nel caso dell’epilettica si riscontrò l’aspergillus fumigatus 
costantemente e abbondantissimo, e quest’inferma ebbe durante 
tutto questo periodo abbondanti scariche diarroiche e sangui- 
nolente. 

Il quarto caso di individui non pellagrosi e aventi 
l'aspergillus fumigatus nelle feci si riferiva ad un inserviente 
dei Laboratori adibito alle manipolazioni del maiz e alla 
custodia dei pollai. Ripetuto però l'esame in questo soggetto, 
dopo due settimane, esso risultò negativo. 

La seconda volta l'esame delle feci fu rifatto nel periodo 
di tempo compreso dai primi di Novembre fino alla metà di 
Dicembre. Ora però non si esaminarono che le feci di 90 in- 
dividui, dei quali 9 erano pellagrosi e gli altri 81 non pellagrosi. 

I risultati di quest’ ultime ricerche sarebbero in contrad- 
dizione con quelli che abbiamo ottenuto nolla primavera; 
giacchè dalle feci dei 9 pellagrosi in un caso solo sì ottenne 
lo sviluppo dell’ aspergillus fumigatus; avendo gli altri 8 
casi dato risultati negativi. Dalle feci degli 81 individui non 
pellagrosi si ebbe invece in 5 casi lo sviluppo dell’asnergillus 
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fumigatus puro, in 2 casi lo sviluppo dell’ aspergillus fumi- 
galus misto all’ aspergillus flavescens, e in 4 casi lo sviluppo 
dell’ aspergillus flavéscens puro. 

Fo qui notare che in questa stagione le feci che diedero 
luogo allo sviluppo dell’ aspergillus fumigatus provenivano 
tutte da individui appartenenti a una sola Sezione, e precisa- 
mente alla Sezione agricola. 

L’ aspergillus flavescens invece fu rinvenuto nelle feci 


di 2 casi soltanto di quelli che appartenevano alla Sezione 


agricola; mentre gli altri 4 casi che diedero luogo allo sviluppo 
dell’aspergillus flavescens erano costituiti da individui appar- 
tenenti ad altre Sezioni. | 

Dalle feci degli altri individui non pellagrosi che non 
diedero luogo a sviluppo di aspergilli si ottennero come il so- 
lito mucorinee e saccaromiceti; ma in numero assai in- 
feriore a quelli che si ottennero nella primavera. In due casi 
inoltre si ebbe lo sviluppo del penicillum glaucum. | 

Solo più avanti, nella seconda parte di questo lavoro 
riguardante gli studi sperimentali, apparirà l'importanza dei 
risultati qui riassunti sulla presenza degli aspergilli nelle feci 
di individui pellagrosi e non pellagrosi; giacchè noi vedremo 
allora che se il tubo gastro-enterico deve certo rappresentare 
la via principale d'entrata dei parassiti nell’ organismo dei 
pellagrosi, non rappresenta però esso la sede principale di 
elaborazione dei tossici dei parassiti stessi. 

Qui fo solo rilevare la frequenza degli aspergilli pa- 
togeni anche nelle feci umane e la preponderanza che nella 
stagione estiva si ha di essi nelle feci degli individui pellagrosi 
e degli individui provenienti da località infette da pellagra. 


Cap. IV. — Isolamento dei germi dai cadaveri di pellagrost 
e reperti macro- e microscopici. — Valore dei reperti. 


Le mie ricerche fatte allo scopo di poter determinate se 
nei cadaveri di pellagrosi esistessero gli ifomiceti che già 
avevano richiamato la nostra attenzione per la fase della 
loro evoluzione annuale e pel loro potere patogeno in rapporto 
al mais e al suo uso come sostanza alimentare, furono ripetute 
parallelamente anche su cadaveri di individui pei quali i dati 
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anamnestici e clinici escludevano in modo assoluto la presenza 
della pellagra. 

Il resoconto di queste ricerche ch’ io dö ora si riferisce 
perciö al reperto ottenuto sopra 73 cadaveri, dei quali 28 
erano di individui diagnosticati in vita come sicuramente pel- 
lagrosi e 3 di individui morti di frenosi acuta e con diagnosi 
incerta. Gli altri 42 cadaveri appartenevano a individui pei 
quali invece ogni dato anamnestico e clinico escludeva con 
sicurezza la pellagra. 

Le autopsie di tutti questi cadaveri furono eseguite nel 
periodo di tempo che decorre dal primo Aprile 1901 fino 
al Maggio 1902, e le ricerche parassitarie furono sempre 
fatte con numerose colture, seminando abbondantemente il 
materiale che ottenevo dai cadaveri per mezzo di raschiature 
delle varie parti e dei diversi organi dei medesimi. 

Il numero delle colture si è sempre aggirato sulle 40 6 
più per ciascuna autopsia, ed esse venivano fatte, parte diret. 
tamente in liquido di Raulin, e parte su patate preparate 
nel modo su indicato. 

Orbene, le colture fatte dai 42 cadaveri pei quali in vita 
si era esclusa con sicurezza la pellagra diedero costantemente 
risultati negativi, vale a dire, da nessun organo di questi 
cadaveri si potè isolare alcun ifomiceta degno della nostra 
attenzione. Soltanto in un caso di un contadino, entrato di 
recente nell'Istituto e morto nel Giugno 1901 di forma acuta, 
si era isolato l’aspergillus fumigatus dal contenuto intestinale. 

In questi 42 casi al tavolo anatomico si fecero poi rispet 
tivamente le diagnosi di periencefalite, di nefrite, di setticemia 
per piaghe da decubito in marasmatici, di tubercolosi polmo- 
nare diffusa, ecc. 

Ben diversi furono invece i risultati delle ricerche batte- 
riologiche fatte sui 28 cadaveri di individui morti di pellagra. 

Clinicamente la malattia in 6 di questi casi ebbe un 
decorso acuto coi fenomeni caratteristici del tifo pellagroso, 
cioè: forte ipertermia; tono muscolare aumentato fino 8. 
presentare uno stato di vera rigidità tetanica; forti scosse 
e sussulti muscolari diffusi a tutto il corpo e specialmente agli 
arti; gravi disturbi psichici; sitofobia; ecc. 

Di questi 6 casi 4 vennero al tavolo anatomico nei mesi 
di Maggio e Giugno 1901, 2 nel Maggio 1902. 
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In 14 casi invece il decorso clinico della malattia fu 
sub-acuto, o per meglio dire, gli infermi, già affitti da 
pellagra cronica, morirono poi con fenomeni di una riacutiz- 
zazione, caratterizzata di solito da lievi ipertermie, da paresi 
spastica agli arti inferiori, da aumento del tono muscolare, da 
tremori con atassia agli arti superiori, da contratture e lievi 
scosse muscolari limitate specialmente agli arti, da sitofubia e 
da disturbi psichici, meno gravi però che nelle forme acute. 

La massima parte delle autopsie di queste forme fu fatta 
nell’ autunno 1901. 

Negli altri 8 casi la malattia ebbe un decorso cronico 
e gli infermi morirono in uno stato marasmatico, senza ele- 
vazione di temperatura e senza alcun fenomeno grave e 
caratteristico. Solo negli ultimi giorni di vita si era notato 
in essi un lieve aumento del tono muscolare e qualche con- 
trattura, spesso affatto transitoria, degli arti, specialmente dei 
superiori. 


Casi di pellagra acuta (tifo pellagroso). 

Reperto anatomo-patologico: Forte congestione gene- 
rale di tutti gli organi interni e in modo speciale della pia, 
delle pleure e dei polmoni. I polmoni, oltre allo stato di accen- 
tuata congestione, presentavano delle emorragie sotto-pleuriche, 
e in 4 casi esistevano dei veri focolai emorragici diffusi 
nello stesso parenchima polmonare. I bronchi erano in- 
gombri di muco denso e vischioso, d'odore nauseante, special- 
mente in un caso, e la loro mucosa era fortemente arrossata. 

Le pleure, che, come dissi, erano fortemente congeste in 
tutti i casi, in 5 di questi presentavano i caratteri d’ una 
pleurite fibrinosa adesiva, con formazione di aderenze e pseudo- 
membrane di data recentissima, esili, assai iniettate e d’ a- 
spetto spesso gelatinoso e localizzate specialmente nei solchi 
interlobari. 

In 4 di questi casi infine la pia meninge, oltre ad. essere 
congesta, era lievemente opacata e qua e là seminata da 
chiazze d' aspetto gelatinoso con tutti i caratteri di un pro- 
cesso infiammatorio acuto diffuso. I ventricoli laterali in 
questi 4 casi contenevano poche goccie di liquido siero-san- 
guinolento. 

Reperto batteriologico: Dei sei casi di tifo pella- 
groso, cinque hanno dato un reperto positivo e uno negativo. 
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I casi con reperto positivo erano tutti rappresentati da 
individui morti repentinamente dopo pochi giorni che erano 
entrati nell’ Istituto, e che avevano avuto un breve periodo 
comatoso, preagonico, susseguito ai fenomeni acuti e che 
avea durato da uno a due giorni circa. 

Riassumo qui in breve il risultato dell’ esame colturale 
fatto dai vari organi, riserbandomi di esporre a suo tempo 
più dettagliatamente i reperti di ogni singolo caso. 

Le seminagioni fatte abbondantemente con frammenti 
delle sierose suddette (pia meninge e pleure) che macrosco- 
picamente presentano le lesioni più importanti, hanno dato 
luogo quasi sempre allo sviluppo dell’ aspergillus fumigatus. 
Lo sviluppo del parassita si ottenne in modo particolare dal- 
I’ essudato fibrinoso e dalle seminagioni fatte colle pseudo- 
membrane di formazione più recente, e si presentò ora più 
rigoglioso e abbondante nelle colture fatte colle pleure, ora 
invece più abbondante in quelle fatte colla pia meninge. In 
uno di questi cinque casi non si isolò il parassita dalla pia, 
mentre fu abbondantissimo il germe isolato dalle due pleure, 
come invece fu abbondantissimo il parassita isolato dalla pia 
in due casi nei quali era stato piuttosto scarso nelle colture 
provenienti dalle pleure. 

Nei primi 4 di questi casi positivi l' aspergillus fumi- 
gatus fu isolato in coltura pura, sia dalla pia meninge, sia 
dalle pleure; mentre nel 5° caso si è isolato dalla pia me- 
ninge il fumigatus misto all’ aspergillus flavescens, e dalla 
pleura misto all’ aspergillus niger. Tanto I aspergillus fla- 
vescens quanto |’ aspergillus niger perd erano assai scarsi e 
rappresentavano una quantita minima di fronte alle numerose 
colonie di aspergillus fumigatus. 

Dal parenchima polmonare fortemente congesto in soli 3 
casi si 6 potuto isolare I’ aspergillus fumigatus in quantità 
assai meno abbondante di quello ottenuto dalle pleure e dalla 
pia meninge; dal fegato e dalla milza fu isolato l’ aspergillus 
fumigatus soltanto in un caso, e ivi fu riscontrato ancor più 
scarso che nel parenchima polmonare. Dal sangue non fu mai 
isolato, e dal contenuto intestinale fu isolato una volta sola. 

. Nel sesto caso, morto nel Giugno 1901 e dopo un periodo 
di 14 giorni di uno stato marasmatico, susseguito alla scom- 
parsa dei fenomeni acuti e tipici del tifo pellagroso, il reperto 
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batteriologico fu completamente negativo. In 43 colture fatte 
dai varî organi non si è mai sviluppato alcun ifomiceta. 


Casi di pellagra sub-acuta. 

Il reperto anatomo-patologico dei 14 casi che mo- 
rirono con fenomeni di pellagra riacutizzata lo possiamo rias- 
sumere come segue: 

Le meningi e la sostanza cerebrale sono di solito iniettate. 
La pia meninge in qualche caso presenta un Jieve opacamento 
diffuso. In due casi la pia, quella di un lato specialmente, 6 
congesta, fortemente opacata e d' aspetto gelatinoso. 

Il processo flogistico sub-acuto della meninge è in un 
caso accompagnato inoltre da un' emorragia sotto-meningea 
di data recente, che aveva determinato la morte repentina 
dell’ infermo. In ambedue questi casi nei ventricoli laterali 
esiste del liquido siero-sanguinolento e la tela coroidea è for- 
temente congesta ed inspessita. (Questi due casi negli ultimi 
giorni di vita avevano presentato fenomeni cerebrali loca- 
lizzati). 

Polmoni: Qualche volta congesti, di solito presentano i 
caratteri di un edema sub-acuto. I bronchi di solito non pre- 
sentano nulla di notevole; in qualche caso però hanno la 
mucosa congesta e sono ripieni di catarro vischioso. 

Pleure: In tutti i casi si hanno caratteri molto accen- 
tuati di una pleurite fibrinosa adesiva acuta, e più spesso 
ancora riacutizzata, e localizzata di solito ad un lato. 

Due furono i casi di pleurite fibrinosa acuta, coi se- 
guenti caratteri: lievi aderenze pleuriche, costituite da tes- 
suto fibrinoso fortemente congesto e delicato. Le pleure vi- 
‘scerale e parietale in corrispondenza dell’ essudato fibrinoso 
sono lievemente inspessite e fortemente congeste per una zona 
limitata a !/, o a */, circa della superficie pleurica, in corri- 
spondenza del lobo inferiore. In un caso il processo flogistico, 
a sinistra, si è diffuso anche al mediastino e al pericardio, 
che pure appaiono fortemente iniettati, inspessiti e d’ aspetto 
gelatinoso. Negli altri 12 casi si ebbero i caratteri di una pleurite 
adesiva cronica riacutizzata, di solito unilaterale, con diffuse e 
robuste aderenze di data antica, frammiste a aderenze esili e 
assai congeste. Le pleure fortemente inspessite e ricoperte da 
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pseudo-membrane, parte pure di data antica, parte di data 
recente, congeste e fibrinose e d'aspetto gelatinoso. In due 
casi questo processo era diffuso anche al pericardio viscerale 
e parietale, che, come la pleura, appariva fortemente inspessito 
e ricoperto da pseudo-membrane neoformate, congeste e 
d'aspetto gelatinoso. Nella cavità pericardica esisteva del 
liquido siero-sanguinolento ma in poca quantità. In un caso 
le pleure erano ricoperte da piccole granulazioni neoformate 
e rossastre, che avevano l'aspetto di una forma specifica tuber- 
colare. Non fu però possibile dimostrare la presenza del ba- 
cillo di Koch, e in questo caso mancavano traccie di tuber- 
colosi in qualsiasi parie del corpo. 

In uno di questi casi infine |’ inspessimento della pleura 
mediastinica era accentuatissimo, e la parte più periferica del 
polmone (lobo inferiore sinistro) in corrispondenza della pleura 
inspessita presentava numerosi noduli della grossezza di un 
pisello, biancastri nel loro interno e di consistenza quasi 
cartilaginea. 

Cuore: Di solito con degenerazione grassa del miocardio, 
e qualche volta con un inspessimento diffuso dell’ endocardio. 

Milza: Generalmente un po'atrofica, e resistente al taglio. 

Fegato: Spesso con un lieve grado di degenerazione 
grassa e null altro di notevole. 

Intestino:Le pareti intestinali generalmente presentavano 
un notevole grado di atrofia. Alle volte però l'atrofia del- 
l' intestino è poco notevole e in questi casi esiste invece una 
forte congestione limitata specialmente a zone ben nette. 

Reni: Qualche volta presentano i caratteri di una nefrite 
interstiziale cronica, qualche volta invece non presentano 
nulla di notevole, tranne un semplice stato di congestione. In 
un caso però si ebbero delle vere emorragie puntiformi in 
corrispondenza dello strato glomerulare. 

Reperto batteriologico: In due casi soltanto su 14 il 
reperto fu negativo. Nessuna forma parassitaria si è potuta 
isolare dai loro varì organi, compreso l' intestino e la pleura. 
Negli altri 12 casi invece il reperto fu positivo essendosi 
isolato quasi sempre in coltura pura, e abbondante ora l’ asper- 
gillus fumigatus, ora l aspergillus flavescens. 

L’ aspergillus fumigatus fu isolato in coltura pura e ab- 
bondantissimo dalla pleura e dal pericardio di un pellagroso 
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morto. alla fine dell’ Aprile 1901 e in due morti nel Gennaio 
1902. Di questi il primo al tavolo anatomico presentava i 
caratteri d'una pleurite e pericardite fibrinusa sub-acuta tipica. 
Gli altri due casi presentavano i caratteri di una pleurite 
unilaterale cronica riacutizzata. Nel primo caso il parassita si 
è isolato, in proporzioni però alquanto inferiori, anche dal 
parenchima polmonare, dal fegato e dal contenuto intestinale, 
mentre negli altri due si isolò solo dalle pseudo-membrane 
pleuriche. | 

Negli altri pellagrosi, morti nel periodo di tempo che va 
dalla fine di Maggio a tutto Dicembre 1901, si & isolato in 
. colture pure l'aspergillus flavescens. Questo parassita si 
isolò costantemente e abbundantissimo dalla pleura, e preci- 
samente da quelle zone che presentavano un processo flogistico 
acuto o sub-acuto. Si isolò I’ aspergillus flavescens abbondan- 
tissimo e in coltura pura dal pericardio tanto viscerale quanto 
parietale in quei tre casi in cui si ebbero i caratteri di una 
pericardite acuta. Lo stesso parassita si isolò in coltura pura 
dall’ essudato siero-fibrinoso sotto-meningeo nei due casi in cui 
si erano osservati all’ autopsia i caratteri di un processo flo- 
gistico sub-acuto delle pie meningi. Nel caso sopra citato 
con focolaio emorragico sottomeningeo le colture fatte dallo 
stesso focolaio emorragico diedero pure luogo allo sviluppo 
del parassita. Lo stesso parassita si isolò egualmente anche 
dalla tela coroidea del secondo caso sopra citato che al 
tavolo anatomico avea presentato un forte turgore della stessa 
tela coroidea. Questo malato nel periodo agonico, durato circa 
24 ore, avea dato segni di gravi fenomeni cerebrali sorti 
d' improvviso. 

In questi casi l’ aspergillus /lavescens si isolò in coltura 
pura, ma in proporzioni assai più limitate, una volta dal pa- 
renchima polmonare, due volte dal fegato e una volta dalla 
milza. Dal contenuto intestinale si isolò in due casi e assai 
abbondante. 


Casi di marasma pellagroso. 

Il reperto anatomo- patologico che riguarda dei 
casi di marasma pellagroso morti nell'autunno e nell'inverno 
1901 si può riassumere nel modo seguente: Meningi in 
qualche caso con un lieve ispessimento diffuso; frequenti 
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i fenomeni di bronco-pneumonite terminale ; cuore con- dege- 
nerazione grassa ; atrofia accentuata delle pareti intestinali 
ed enterite cronica diffusa. 

In due casi si ebbero inoltre aderenze pleuriche di antica 
data e in tre casi invece pleurite e peritonite tubercolare. 
Alla pleura il processo tubercolare era meno avanzato che 
al peritoneo. I bacilli di Koch più facilmente dimostrabili nel 
peritoneo, che nella pleura. Nel cavo pleurico in tutti e tre i 
casi esisteva abbondante versamento emorragico. Nulla di 
notevole negli altri organi. | | 

Reperto batteriologico: In 4 casi su8 si ebbe reperto 
negativo. In un caso di un vecchio di 70 anni, morto nell'Aprile 
1901, si isolò l'aspergillus fumigatus dal parenchima polmonare 
e dalla milza. Il parassita era assai scarso tanto nel polmone 
quanto nella milza. Le seminagioni fatte dagli altri organi 
rimasero sterili. 

Negli altri tre casi, morti rispettivamente nei mesi di Luglio, 
Settembre e Novembre 1901, e con fatti di pleurite e peritonite 
tubercolare, si isolò abbondante e in colture pure l’aspergillus 
fumigatus dalle pleure, presentanti la lesione suddetta. Il pa- 
rassita si isolò costantemente, tanto seminando le raschiature 
delle pleure, quanto seminando il versamento emorragico del 
cavo pleurico. 

In nessuno di questi tre casi si è potuto isolare però il pa- 
rassita dal cavo peritoneale, per quanto le seminagioni, fatte 
con raschiamenti delle parti, fossero state sempre abbondanti. 

Così pure il parassita in tutti questi casi non si potè 
isolare da nessun altro organo, compreso l’ intestino. 


Casi di diagnosi dubbia. 

Trattasi di tre contadini, provenienti da regioni infette 
da pellagra, i quali morirono nel Maggio 1901, pochi giorni 
dopo la loro entrata nell’ Istituto, con fenomeni di una forma 
acuta clinicamente affine al tifo pellagroso e al delirio acuto. 

La diagnosi però rimase dubbia, giacchè, mentre esistevano 
i gravi fenomeni psichici e motori, questi non avevano però 
nulla di caratteristico che potesse permettere di attribuirli 
piuttosto all’ una che all' altra delle due forme suddette di fre- 
nosi acuta. Mancavano infatti lo stato di contrattura tetanica 
e le violente scosse muscolari per la diagnosi di una forma di 
pellagra acuta; come pure mancavano le allucinazioni terrifiche 
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e quel grave stato di agitazione e confusione mentale per 
la diagnosi di delirio acuto. Nulla di notevole avea rilevato 
I’ esame delle urine, come pure l'esame batteriologico del 
sangue fatto con i mezzi comuni. 

Al tavolo anatomico non si riscontrò che uno stato di 
intensa congestione di tutti gli organi interni. L'intestino e i 
polmoni però presentavano il massimo grado di questa con- 
gestione, come si ha appunto nel tifo pellagroso. 

Fatte delle seminagioni abbondanti nel liquido di Raulin 
coi varii organi di questi tre casi, si isolò, sebbene non in 
grande abbondanza, dai polmoni, dal fegato e dalla milza 
l aspergillus fumigatus in coltura pura in due casi; mentre 
nell'altro caso il parassita isolato dal polmone era misto all'a- 
spergillus niger. ll reperto delle pleure e delle meningi in questi 
casi fu completamente negativo e su questo fatto richiamo l'at- 
tenzione in modo particolare, potendo forse avere qualche 
importanza nel quadro clinico speciale presentato dagli infermi. 


Reperto microscopico : Le ricerche istologiche furono 
fatte per ora a preferenza sulle pleure, quali parti dell’ orga- 
nismo dei pellagrosi nelle quali il riscontro dei parassiti fu 
più costante e le lesioni macroscopiche furono più manifeste 
e caratteristiche. In qualche caso però fu esaminato anche il 
tessuto polmonare, specialmente di quei punti che macrosco- 
picamente sembrava presentassero qualche cosa di notevole. 
Così fu esaminato il polmone di un caso di pleuro-pericardite 
acuta, avente in corrispondenza della lesione pleurica una 
fortissima congestione polmonare, e in un caso di tifo pella- 
groso nel quale la congestione polmonare diffusa era assai 
accentuata ed era accompagnata da abbondanti focolai emorra- 
gici. L'esame del polmone fu fatto inoltre in un caso di forma 
sub-acuta e che al tavolo anatomico avea presentato una 
pleurite adesiva cronica riacutizzata con dei piccoli focolai di 
pneumonite corticale cronica. 

Nei primi due casi null’ altro si riscontrò anche all’ esame 
istologico che una grave congestione polmonare, con delle 
piccole infiltrazioni emorragiche qua e là, specialmente nel 
caso di tifo pellagroso. Nel caso di pleurite adesiva riacutizzata, 
e avente dei noduli di pneumonite corticale, l’ esame micro- 
scopico ha messo in evidenza le lesioni caratteristiche d' una 
pneumonite corticale cronica interlobulare d' origine pleurica. 
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I piccoli noduli che risultavano alla palpazione erano in mas- 
sima parte rappresentati da tessuto fibroso sclerosato, disposto 
ad anelli concentrici e disseminati, da pigmento nerastro 
di antracosi. In molti di questi noduli non esistono traccie di 
parenchima polmonare. In altri, invece, e precisamente in 
quelli in cui il tessuto fibroso non ha ancora assunto l’ aspetto 
sclerotico avanzato, si osserva nella loro parte centrale del 
tessuto polmonare alveolare compresso e condensato, spesso 
misto a elementi neoformati di tessuto connettivale. In questi 
noduli di data più recente non è raro il riscontro anche di 
bronchioli. Questi sono sempre deformati, e avviluppati da 
tessuto fibroso compatto; mentre il loro epitelio appare ancora 
ben conservato. In queste granulazioni manca la presenza di 
cellule giganti e di masse caseose. 

Il tessuto sclerotico polmonare appare poi infine in diretto 
rapporto etiologico col tessuto fibroso e inspessito dei setti 
interlobulari della pleura, che sono spesso infiltrati anche 
da cellule embrionali. Nelle regioni corticali del polmone è 
assai evidente la genesi pleurogena di queste granulazioni, 
che risultano formate quasi esclusivamente da zaffi di tessuto 
pleurico inspessito, che si sono spinti nel polmone, avvolgendo 
porzioni di tessuto alveolare. 

La pleura poi di questo caso in alcuni punti appare sol- 
tanto inspessita e compatta, coi segni caratteristici d' una le- 
sione di antica data. In altri punti invece appare costituita, 
specialmente sulla superficie libera, da pseudo-membrane neo- 
formate, fatte da un reticolo fibrinoso infiltrato da ammassi 
di cellule connettivali embrionali e da leucociti. In queste 
membrane di recente formazione abbondano le lacune e i 
capillari ripieni di sangue. 

A un dipresso cogli stessi caratteri qui trascritti si pre- 
sentarono pure le lesioni del pericardio nelle forme di peri- 
cardite fibrinosa acuta e sub-acuta riscontrate nei nostri pella- 
grosi e dalle quali s'era isolato abbondante, come dalla pleura, 
ora l’ aspergillus fumigatus, ora l’ aspergillus flavescens. 

Delle lesioni a forma di granulazioni tubercolari non fu- 
rono mai rinvenute nè sulla pleura, nè sul pericardio, anche 
all' esame microscopico; ma si ebbe sempre a che fare con un 
processo flogistico diffuso. La ricerca dei parassiti nel paren- 
chima polmonare, nella pleura e nel pericardio fu fatta ripetu- 
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tamente in parecchi casi, ricorrendo specialmente alla tionina 
all’acido fenico, che ci sembrò fornire il mezzo di colorazione 
più opportuno per mettere in evidenza nei tessuti i funghi che 
si erano isolati per mezzo delle seminagioni fatte nei mezzi di 
coltura con frammenti, o meglio ancora coi prodotti di ra- 
schiatura delle parti lese. | 

Nel parenchima polmonare non fu mai possibile il riscontro 
del parassita all’ esame diretto, sia nei casi con semplice 
congestione, sia nei casi con carattere di pneumonite corticale. 
Soltanto qualche rara volta ci è sembrato di scorgere, in 
corrispundenza della zona corticale del polmone, alcune forme 
irregolari, oblunghe, le quali avevano l’ aspetto di frammenti 
di miceli aspergillari. Forme complete, che permettessero 
la diagnosi sicura del parassita, però, non furono mai riscon- 
trate. 

Anche nelle pleure e nel pericardio, nei punti che avevano 
presentate lesioni macro- e microscopiche evidentissime e che 
all’ esame colturale avevano dato luogo ad abbondantissime 
vegetazioni aspergillari, la ricerca diretta del germe difficilmente 
diede dei reperti positivi. La spiegazione di questo fatto appa- 
rirà in parte, come mostrerò a suo tempo, da alcune mie ri- 
cerche, rivolte a determinare sperimentalmente la pleurite e la 
pericardite aspergillare in alcune specie d'animali, specialmente 
nei cani, nei quali appunto il germe scompare rapidamente 
dal punto d' iniezione, pure lasciando profondamente alterato 
pleura e pericardio. La ragione principale, però, dei reperti 
negativi è dovuta, come vedremo più avanti parlando di altre 
ricerche sperimentali, al fatto che il parassita in questi tes- 
suti si conserva preferibilmente allo stato di spora. 

Intanto per ora mi limito all' esposizione di alcuni fatti 
.più importanti che riguardano queste mie ricerche preliminari 
fatte sulla pleura dei pellagrosi. 

Nella pleura avente i caratteri in genere d'una lesione 
di antica data non fu mai possibile riscontrare delle forme 
parassitarie, nè che avessero qualcha rassomiglianza coi micelî 
degli aspergilli, nè con altri germi. Solo nelle pseudomembrane 
di data recente, in mezzo alle cellule embrionali e ai leucociti, 
in qualche caso ci fu possibile osservare delle forme oblunghe 
e corte, che per la loro forma e struttura potrebbero in modo 
più chiaro. che nel tessuto polmonare, essere diagnosticate 
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quali frammenti di miceli aspergillari. Questi miceli corti, o 
questi frammenti di miceli, si trovano isolati e disseminati 
nel tessuto in modo affatto irregolare. E impossibile poi dia- 
gnosticare da questi frammenti di miceli se si tratta dell’ asper- 
gilus fumigatus oppure del flavescens. In nessun casn, anche 
in quelli in cui le pseudo-membrane che, per l'abbondante 
infiltrazione di cellule embrionali e di leucociti, apparivano 
di data recentissima, fu possibile dimostrare, tra le maglie 
del tessuto fibrinoso, delle forme complete, dei filamenti di 
micelî lunghi e ramificati. 

Per agevolare il riscontro dei parassiti nella compagine 
dei tessuti, ultimamente in un caso di pleurite specifica sub- 
acuta con forte congestione polmonare ricorsi all’ espediente 
di lasciare i pezzi anatomici, prima di passarli nei liquidi 
fissatori, qualche ora nella stufa, a 38°, immergendoli nel 
liquido Raulin, onde produrre artificialmente nei tessuti un 
aumento di sviluppo degli stessi parassiti. 

Questo espediente, al quale, come vedremo più avanti, 
noi dobbiamo di avere potuto constatare e studiare nei suoi 
particolari la presenza dei germi anche in quei pezzi anatomici 
sui quali prima l'esame microscopico diretto era sempre stato 
negativo, servi infatti a mettere in evidenza, sia nel tessuto 
polmonare congesto sottostante alla pleura, sia nella pleura 
stessa inspessita per la formazione di pseudo-membrane, la 
forma di micelî abbastanza lunghi e ramificati anche nei pezzi 
anatomici che erano stati solamente 8 ore alla stufa. Ma 
sull’ utilità di questo metodo di ricerca diremo più a lungo 
nella seconda parte del lavoro, studiando la questione dal 
punto di vista sperimentale. 

L’ aspergillus fumigatus, |’ aspergillus flavescens furono 
quindi gli agenti patogeni isolati quasi costantemente e quasi 
sempre in colture pure, sia dal parenchima polmonare in uno 
stato di speciale congestione, sia dalle pleure, pericardio e 
pia meninge che presentavano i caratteri di un processo 
flogistico a carattere diffuso, acuto o sub-acuto, nei cadaveri 
di pellagrosi. 

Che questi parassiti debbano poi rappresentare la causa 
diretta delle lesioni suddette non è possibile negarlo data la 
costanza della loro presenza. Il fatto che non sì trovano quasi 
mai nel sangue e in nessuna altra parte dell'organismo, 
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neppure nel contenuto intestinale, escluderebbe la possibilitä di 
una invasione dall’intestino stesso, avvenuta dopo la morte o 
nel periodo agonico. Vedremo poi più avanti come anche spe- 
rimentalmente si possano riprodurre le lesioni suddette cogli 
aspergilli in discorso; per cui noi dovremo fin d'ora ammettere 
che negli individui che muoiono per pellagra esista quasi co- 
stantemente un processo pneumonico acuto, e più spesso 
ancora una pleurite, complicata spesso con una pericardite 
e con una meningite di origine aspergillare, determi- 
nata ora dall’ aspergillus fumigatus, ora dall’ aspergillus fla- 
vescens, che solo in qualche raro caso possono unirsi per dar 
luogo a un’ infezione mista. 

Anche l' aspergillus niger fu riscontrato in due casi 
unitamente all’ aspergillus fumigatus, ma quello era in pro- 
porzioni così minime in confronto a quest' ultimo, che io mi 
limito in questo lavoro a trattare dei due aspergilli più fre- 
quenti fin qui riscontrati, cioò degli aspergilli fumigatus e 
flavescens; riservandomi uno studio più completo anche sul- 
l' aspergillus niger, quando un maggior numero di casi ci au- 
torizzasse a dargli un' importanza etiologica in queste infezioni. 

Per ciò che riguarda i reperti delle ricerche parassitarie 
sui cadaveri dei pellagrosi, voglio qui ancora richiamare 
l'attenzione sulla frequenza con cui si localizzano i parassiti 
sulla pia meninge, specialmente nelle forme acute; giacchè 
mi sembra che questo fatto debba avere un'importanza non 
lieve nel determinare tutti quei fenomeni caratteristici appunto 
delle forme acute di pellagra, cioè: gravi disturbi psichici, 
ipereccitabilità, forte aumento del tono muscolare, sussulti 
tendinei, ecc.‘ 

Un altro punto che vorrei ancora mettere in rilievo è 
quello che riguarda il rapporto tra la specie dell’ aspergillo 
che sì riscontra nelle diverse stagioni dell’ anno, sia negli in- 
dividui morti di pellagra, sia sul maiz avariato e sulla polenta 
lasciata ad ammuffire; siccome però su questo argomento dovrò 
ritornare più avanti, quando dimostrerò che l'infezione asper- 
gillare su descritta è la causa di morte dei pellagrosi, così 
mi accontento di aver qui accennato a tale rapporto, che di- 
mostra l’importanza che può avere il maiz nel determinare 
}' infezione aspergillare. 
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Cap. V. — Isolamenlo dei germi 
dai polli morti in seguito a nutrizione con maiz avareato. 
Lesioni macro- e microscopiche. 


‘1 polli che servirono per queste ricerche sono quelli, 
come gia dissi in principio di questo mio lavoro, che nel 
Luglio 1899 sottoposi alla nutrizione di maiz avariato pei 
miei studi sull’ereditarietä nella pellagra sperimentale. Questi 
furono 46 e suddivisi in due gruppi composti ciascuno di un 
gallo e sette galline. Nell’ anno susseguente, per ragioni spe- 
ciali di studio, uno dei pollai fu eliminato e ad esso si so- 
stituì un secondo gruppo di polli composto di un gallo e tre 
galline nati, come vedremo a suo tempo, dal primo pollaio 
tuttora esistente. Orbene, nel periodo di tempo decorso dal 
Luglio 1899 al Marzo 1902, dei suddetti polli alimentati co- 
stantemente con ma:z avariato, due soli, una gallina e un 
gallo, morirono di morte naturale. La gallina morì, alla fine 
dell’ Agosto 1900, dopo circa un anno da che era in osserva- 
zione. Durante la primavera avea avuto assai accentuati i 
fenomeni d’ intossicamento maidico (forte eritema cutaneo, 
ecc.) sotto forma acuta; ma, rimessasi alquanto, entrò in 
seguito in uno stato di cachessia assai manifesto, che durò 
fino al momento della morte, senza mai presentare dei feno- 
meni degni di nota. 

L’ autopsia di questa gallina fu già da me riassunta nella 
prima mia nota sull’ ereditarietà nella pellagra speri- 
mentale. Nessun fatto notevole era stato osservato negli or- 
gani interni, tranne un’ accentuata iperemia ‘dell’ dia 
specialmente del tenue. 

Le seminagioni fatte in brodo comune dal sangue « e dagli 
organi interni, rimasero tutte sterili. Le seminagioni fatte in 
liquido Raulin rimasero pure sterili, tranne quelle del 
contenuto intestinale che diedero luogo a sviluppo abbondante 
di ifomiceti, tra i quali però predominavano in modo notevole 
l’ aspergillus fumigatus e \' aspergillus flavescens. 

Il gallo morì invece alla fine dell’ Aprile 1901, vale a 
dire due anni dopo da che era stato sottoposto alla nutrizione 
di maiz guasto. Già circa un mese prima l’ animale avea per- 
duto il svo aspetto vivace normale e accennava ad un lento 
e progressivo deperimento, con perdita enorme delle piume e 


GLI ASPERGILLI NELLA PELLAGRA 179 


colla comparsa anche dell’ eritema cutaneo secco nelle parti 
denudate. Il suo stato generale era però sempre ancora 
soddisfacente; quando, sei giorni prima della morte, s’ aggravö 
d'improvviso, rifiutando da allora il cibo. L'animale, colla 
cresta cianotica e con le penne arruffate, rimaneva dapprima 
accovacciato e aveva anche frequenti scariche diarroiche. 
In seguito comparvero i fenomeni di una paresi spastica alle 
gambe, e in fine, nelle ultime 20 ore circa, comparvero delle 
scosse muscolari diffuse a tutto il corpo, ma più spiccatamente 
al collo e alle gambe. L'animale morì in uno stato di rigidità 
muscolare caratteristica; pesava 750 gr., mentre tre mesi 
prima ne pesava 1460. La cute era di color giallo terreo con 
chiazze di color rosso-paonazzo intenso, le carni pallide e 
gialliccie. 

All’ autopsia le meningi e la massa cerebrale erano con- 
geste, come pure tutti gli altri organi interni. Il polmone e 
l'intestino però erano quelli che presentavano il massimo 
grado di congestione. Le anse intestinali erano floscie, non 
distese da gas, ma contenenti del liquido siero-mucoso e san- 
guinolento. Le pareti intestinali apparivano alquanto atrofiche, 
e la mucosa tumefatta e ricoperta da chiazze emorragiche. 

Si fecero colture numerose da tutti gli organi interni e 
dal contenuto intestinale, sia in brodo comune, sia in liquido 
di Raulin. Tutte le colture fatte in brodo rimasero sterili, 
tranne quelle dell’ intestino, nelle quali però non si riscontrò 
alcun germe degno di attenzione. Le colture fatte nel liquido 
di Raulin rimasero pure tutte sterili, tranne quelle dal pol- 
mone e dal contenuto intestinale, che diedero luogo allo 
sviluppo di aspergillus fumigatus. Dall' intestino lo sviluppo 
dell’ ifomiceta fu abbondantissimo e quasi sempre in coltura 
pura. Dal polmone lo sviluppo dell’ ifomiceta fu assai meno 
abbondante, essendosi ottenuto solo in due tubi sopra otto che 
erano stati seminati. Del polmone e dell' intestino furono con- 
servati dei pezzi per l’ esame microscopico. 

L’ esame microscopico del polmone non potè che confermare 
un forte stato di congestione dell’ organo. L’ esame dell’ inte- 
stino invece mise in più chiara evidenza interessanti partico- 
lari dell’ enterite catarrale subacuta riscontrata all’ autopsia. 
Le pareti intestinali anzitutto apparvero ovunque fortemente 
atrofiche, e ciò specialmente al tenue, ove presentavano uno 
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spessore ridoito a circa un terzo del normale. Le Fig. 1 e 2 
della Tar. ITI., che riproducono due sezioni trasversali fatte alla 
stessa altezza deil' intestino tenue, una appartenente a un pollo 
normale e l’altra al pollo in esame, cì danno un’ idea abba- 
stanza ch'ara del grado di atrofia, la quale, come vedesi dalle 
figure stesse, risulta sia a danno deilo strato mucoso, sia a 
danno degli strati profundi. 

I vi..i intestinati anzitutto appaiono più scarsi e assai 
più corti della norma. Sono tozzi, informi, tronchi e necrosati 
aiie loro estremità l'bere. In molti punti I’ epitelio cilindrico 
che li riveste manca affatto, e dove esiste è fortemente alte- 
rato, in preda a uno sfaijamento e a una necrosi molto ac- 
crntuata. la qualche punto, poi, negli strati più profondi, 
epitelio ba perso spesso la sua forma tipica e appare in uno 
stato di atUvissima r'generazione con ua numero esagerato 
di forme cartocinetiche. Questi ultimi caratteri della lesione 
si tTiscoct7ano in particolar mado neiie ghiandole di Lieber- 
kiha, le quali d s ito hanno perso la loro forma tipica ta- 
bulare è si presentano deformate in vario modo. 

IL tessuto d' sustegno dei vili appare fortemente inspessito 
da cel zie exdr ona e più ancora da inditrazione leacocitaria, 
sà gaale atlcnia anche nel tessuto sottomuecso. La muscolari: 
Maosze ela tonaca muscolare profonda sono fortemente 
atrescte. Le fire musc.iari appaloso d'iminulte di mamero, 
ei. isro vizne è assai rilotto. Me di queste Roa assumono 
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la loro proprietà di colorarsi intensamente colla tionina, pote- 
vano essere considerate come spore dell’ aspergillus fumigatus. 

E inutile che io mi fermi oltre sul reperto batteriologico 
che abbiamo ottenuto all’ autopsia di questi due polli, morti 
con tutti i fenomeni di un intossicamento maidico, per dimo- 
strare ancora una volta l importanza che debbono avere gli 
aspergilli nella pellagra; giacchè questo risulta troppo evidente 
dal complesso dei fatti sopra ricordati. 

La natura del germe, la localizzazione del medesimo e il 
carattere delle lesioni macro- e microscopiche riscontrate in 
questi due polli e che riproducono in gran parte i reperti 
già sopra descritti dei cadaveri di pellagrosi, provano nel 
modo più eloquente che la causa di morte sia dei pellagrosi, 
sia dei polli sopra descritti, debba essere stata la medesima. 

Siccome peró il reperto batteriologico dell’ intestino po- 
trebbe nei nostri due polli avere anche un’ importanza secon- 
daria, e in uno solo di questi due casi, cioè nel secondo, noi 
possiamo con sicurézza ammettere che la morte sia stata de- 
terminata da un processo infettivo che avea colpito, oltre 
I° intestino, anche l'apparato respiratorio, così io credo che 
intanto il migliore contributo alla patogenesi della pellagra of- 
ferto dalle due autopsie suddette, sia dato dalle lesioni inte- 
stinali sopra descritte. 

Basterà infatti ricordare i caratteri dell’ enterite catar- 
rale dei pellagrosi descritta dal Vassale (18) contraddistinta 
da notevole atrofia dagli strati muscolari, per convincersi 
dell’ analogia che esiste tra le lesioni intestinali dei pella- 
grosi e quelle che si hanno nei polli nutriti a lungo con maiz 
avariato. i 

A ogni modo, dovendo più tardi ritornare su questo 
argomento, senza oltre dilungarmi sulla spiegazione dei reperti, 
mi basti di aver qui richiamata su di essi l’ attenzione per 
dimostrare la grande analogia tra la pellagra e i fenomeni 
d’ intossicamento maidico nei gallinacei. 
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PARTE II." 


Cap. I. — Coltivazione dei parassiti sul maiz 
e loro proprietà patogene in rapporto al maiz stesso. 


Tanto coll’ aspergillus fumigatus, quanto coll’aspergillus 
flavescens, isolati in colture pure dai cadaveri dei pellagrosi, 
ho infettato del maiz sano e sterilizzato. Sul grano sterilizzato 
a secco però non fu mai possibile ottenere la vegetazione dei 
funghi, anche lasciando per dei mesi interi le seminagioni 
alla stufa a 38°-39°. 

La vegetazione invece fu sempre rapida e rigogliosa 
quando il grano era stato sterilizzato al vapore acqueo, spe 
cialmente poi se la sterilizzazione era stata preceduta da una 
lieve umettazione del grano stesso, fatta con acqua. 

Il grano distribuito a soitili strati in*grosse bottiglie di 
Erlenmeyer, umettato e sterilizzato all’ autoclave, se viene 
seminato coi suddetti ifomiceti, dopo 24 ore che è nella stufa 
è già ricoperto da una densa patina biancastra, che va rapi- 
damente assumendo nel breve periodo di poche ore il colore 
caratteristico dei due funghi. 

: Se però i funghi si seminano su grano che fu solamente 
sterilizzato all’ autoclave, senza previa umettazione, la loro 
vegetazione avviene più lenta ed è assai meno diffusa. Di solito 
in questo caso la vegetazione si limita quasi esclusivamente 
all’ ilo delle cariossidi, in corrispondenza del quale, dopo 34 
giorni di incubazione, appare una macchia puntiforme del 
colore dell’ ifomiceta stesso. Ä 

L aspergillus flavescens Tuttavia se viene lasciato nella 
stufa più a lungo, pel suo rigoglioso sviluppo si diffonde 
presto avvolgendo tutta la superficie del grano; mentre 
l’ aspergillus fumigatus rimane limitato all’ ilo della carios- 
side se anche viene lasciato per più giorni nella stufa. Anche 
quest’ ultimo però col tempo si diffonde e avvolge anche nel 
suo sviluppo tutta la superficie della cariosside. 

Per le mie esperienze, che saranno descritte tra poco, ri- 
volte a determinare il potere patogeno dei parassiti in rap- 
porto al maiz su cui vennero coltivati, mi sono servito comè? 
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tipo costante di maiz avariato, di quel grano che era stato 
sterilizzato all’autoclave senza altra manipolazione, ed era stato 
in seguito infettato e lasciato alla stufa non più di 3-4 giorni; 
di modo che le cariossidi di solito conservavano nel loro 
insieme un aspetto pressochè normale, limitandosi, come già 
dissi, lo sviluppo dell’ ifomiceta al solo ilo. 

Gli animali d’ esperimento furono numerosi e di diverse 
specie: una scimmia, cani, conigli, cavie, polli e piccioni. 

Le ricerche furono poi divise in due ordini; quelle dirette 
a determinare il potere patogeno dei parassiti in rap- 
porto al maiz su cui si erano sviluppati, e quelle rivolte 
a determinare il potere patogeno degli stessi parassiti 
indipendentemente dal maiz. 

Per la prima serie di esperienze ho ricorso, per ora, 
all’ inoculazione intraperitoneale delle stesse cariossidi nelle 
quali il fungo si era sviluppato. Per la seconda serie di espe- 
rienze, che doveva servire come di controllo alle prime, ho 
invece ricorso all’ inoculazione intraperitoneale di semplici 
emulsioni degli ifomiceti, ripetendo presso a poco quello che 
fecero quasi tutti gli autori che studiarono finora |’ asper- 
gillosi sperimentale. 


Aspergillus fumigatus. — Per le cavie e pei conigli 
giovani, del peso di 400 gr. le prime e di 1500 gr. i secondi, 
bastano due o tre cariossidi avariate di recente con aspergillus 
fumigatus (il fungo sempre limitato all’ ilo della cariosside) e 
inoculate nel peritoneo per ottenere la morte degli animali in 
modo quasi fulmineo, vale a dire nel periodo di 8-10 ore circa. 

Nelle cavie adulte del peso di 700 gr., collo stesso numero di 
cariossidi inoculate nel peritoneo la morte avviene dopo 15-20 
ore; mentre i conigli adulti del peso di 2000 gr., trattati 
nella stessa maniera, muoiono dopo 24-34 ore. | 

Di solito gli animali poco tempo dopo l'innesto si presen- 
tano irrequieti, spesso guaiscono, quindi entrano rapidamente 
in un vero stato comatoso. 

Quando la morte non è fulminea, cioè nei casi nei quali 
la morte avviene almeno dopo le prime 24 ore circa, questa 
è inoltre preceduta da scariche diarroiche molto intense 
e spesse volte anche da uno stato spastico generale di tutti 
i muscoli del corpo, che diventano oltremodo rigidi. Sebbene 
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di raro, in questi animali dai fenomeni acutissimi si possono 
anche osservare dei brevi sussulti muscolari, ora diffusi a tutto 
il corpo, ora limitati a un gruppo di muscoli. In tutti questi 
casi all’ autopsia si ha congestione generale di tutti gli or- 
gani interni, la quale può essere intensissima se la morte 
avviene non prima delle 24 ore. . 

La congestione è sempre di massimo grado all’ intestino, 
e in modo speciale in corrispondenza delle anse che sono state 
in diretto contatto colle cariossidi avariate. In queste località 
le anse intestinali presentano un color rosso vermiglio intenso, 
con delle emorragie puntiformi. Le cariossidi sono completa- 
mente libere fra le anse intestinali se la morte degli animali 
avviene nel periodo di 8-10 ore; mentre invece, se la morte 
avviene non prima delle 24 ore, le cariossidi sono avvolte 
da sottili pseudo-membrane costituite da fibrina e da leucociti 
che fissano le cariossidi stesse alle pareti intestinali. In questo 
ultimo caso, poi, nel cavo peritoneale generalmente si hanno 
pure poche goccie di essudato siero-sanguinolento; il conte- 
nuto intestinale è sempre liquido, spesso pure sanguinolento. 

Coll’ essudato peritoneale e dai vari organi interni di 
questi animali furono sempre fatte abbondanti seminagioni, 
tanto nel liquido Raulin, quanto nel brodo comune. Le prime 
seminagioui dimostrarono costantemente che il parassita ino- 
culato colle cariossidi era sempre rimasto localizzato alle 
cariossidi stesse, non essendosi esso mai riscontrato in nessun 
organo e neppure nel cavo peritoneale. Le seconde semina- 
gioni fatte con brodo peptonizzato, dimostrarono invece la 
costante presenza in questi casi di un'autoinfezione setticoemica, 
di solito di natura mista, e costituita da stafilococchi, da 
streptococchi, dal bacterium coli, ecc., determinata certamente 
da un rapido passaggio nel peritoneo e nel circolo di germi 
che abitualmente vivono nell’ intestino. 

Inutile dire che le autopsie furono fatte subito dopo la 
morte degli animali, per dimostrare che questo passaggio dei 
germi traverso le pareti intestinali, determinato certo dalle 
profonde lesioni locali prodotte dall'azione tossica dell’ asper- 
gillus fumigatus, costituisce un fenomeno costante avvenuto 
non dopo la morte, ma durante la vita degli animali. A con- 
ferma di questo stanno anche i risultati egualmente positivi 
che ottenni in alcune cavie e conigli sacrificati poche ore 
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dopo l'inoculazione, quando cominciavano a presentare le 
prime scariche diarroiche. 

In questi animali sacrificati, perö, come in quelli morti di 
forma acutissima, nel periodo di 8-10 ore, i germi comuni si 
riscontrarono di solito nel cavo peritoneale, e solo qualché 
volta furono riscontrati anche in circolo; il che spiegherebbe 
in certo qual modo anche il meccanismo delle auto-infezioni 
stesse, che, in questi casi almeno, avverrebbero pel passaggio 
prima di germi dall’ intestino al cavo peritoneale, e poi da 
questo nel circolo sanguigno. 

La mancanza dei germi comuni nel circolo di questi 
animali dimostrerebbe poi come la loro morte sia realmente 
dovuta all’azione tossica dell’ ifomiceta introdotto nel cavo 
peritoneale col maiz su cui aveva vegetato. | 

Sarebbe bastato il fatto che nessuno degli autori che si 
interessarono del potere patogeno dell’ aspergillus fumigatus 
prima degli attuali miei risultati, per quel che io mi sappia, 
potè mai ottenere nè la morte degli animali così fulminea, nd 
il fenomeno delle auto-infezioni d'origine intestinale, inoculando, 
sia per la via del peritoneo, sia per la via sanguigna, l' ifo- 
miceta puro o in emulsioni, anche a dosi rilevanti, per dimo- 
strare che il potere patogeno dell' aspergillus fumigatus 
viene a subire un notevole aumento qualora questo 
parassita possa entrare nell’ organismo animale 
unitamente al maiz che gli aveva servito prima come 
terreno di coltura. 

Ad ogni modo ho voluto ripetere, come già dissi, le espe- 
rienze degli autori, cioé, di Grohe (7), Lucet (8), Rénon (9) 
e Obici (4), che, inoculando l’ifomiceta per la via peritoneale, 
ottennero la morte di cavie e di conigli solo dopo 12-24 e più 
giorni, ricorrendo anche a dosi rilevanti. Ho inoculato emulsioni 
di spore di aspergillus fumigatus in proporzione da 5 sino a 
10 e più volte superiori a quelle quantità di spore che si pos- 
sono trovare sopra 2-3 cariossidi lievemente avariate nel modo 
suddetto. Orbene, anche in questi casi la morte non fu mai 
fulminea, ma avvenne sempre parecchi giorni dopo, negli 
animali adulti, cioè dopo 10-20 e più giorni. Solo negli animali 
giovani la morte avvenne in un periodo più breve, oscillante 
tuttavia sempre tra i 5 e i 10 giorni. In nessun caso inoltre 
l’ infezione aspergillare potè determinare il passaggio dei germi 
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comuni dell’ intestino nel peritoneo e tanto meno nel circolo 
sanguigno. 

Per maggior garanzia ho voluto ancora provare il potere 
patogeno del parassita puro, spoglio del mazz, inoculandolo 
direttamente nelle vene, ripetendo cosi le esperienze di 
Dieulafoy, di Chantemesse et Vidal (10), di Lucet (11), 
di Gaucher et Sergent (12), di Rénon (13) e di Obici (4), 
che ricorsero appunto a emulsioni di spore assai concentrate. 
Come è avvenuto ai citati autori, però, anche con questo metodo 
gli animali non presentarono mai i fenomeni acuti che si osser- 
varono inoculando le cariossidi avariate. Occorsero di solito 
in questo caso emulsioni fatte con una quantità di spore circa 45 
volte superiore a quelle che possono trovarsi sopra 2-3 carios- 
sidi lievemente avariate, per ottenere la morte di cavie e conigli 
adulti in 3-9 giorni. Il fenomeno delle auto-infezioni di origine 
intestinale non si è mai osservato neppure in questi animali. 

Le emulsioni adoperate poi furono fatte, ora con spore 
ottenute da colture dell’ ifomiceta sopra patate, ora invece 
con spore ottenute mediante la triturazione e lavaggio delle 
stesse cariossidi fatte avariare molto intensamente. 

I risultati delle iniezioni intra-peritoneali e intra-venose 
fatte con emulsioni di spore provenienti, sia da patate, sia dal 
maiz stesso, furono sempre a un dipresso eguali; il che ci 
dimostra chiaramente che il potere patogeno del germe 
aumenta soltanto a cominciare dal momento in cui 
esso entra nell'organismo animale unitamente al 
maiz su cui si era sviluppato. 

Se questo aumento del potere patogeno sia dovuto ad una 
esaltazione della virulenza del germe, come parrebbe, deter- 
minata dal maiz stesso su cui vive, oppure se sia dovuto a 
qualche altra ragione, lo vedremo più avanti. 

L’ intensità e la natura delle lesioni e dei fenomeni clinici 
possono tuttavia variare anche inoculando le cariossidi infette 
di aspergillus fumigatus, specialmente ricorrendo a quantità 
minime, in modo da ottenere la morte degli animali con 
forme sub-acute e croniche. 

Inoculando infatti due cariossidi, sempre lievemente 
avariate, nella maniera e nei grado già descritte, nel peritoneo 
di conigli adulti e del peso di gr. 2400 circa, nel giugno 1901 
ottenni la morte degli animali nel periodo di 7-40 giorni. 
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La morte avvenne nei conigli dello stesso peso dopo 20-30 
giorni inoculando una sola cariosside. - 

Ora le esperienze furono ripetute parecchie volte, ma in 
nessun caso si ebbe a constatare anzitutto la complicazione 
delle auto-infezioni di origine intestinale, 

Io questi casi di morte sub-acuta o cronica si ebbero 
però a constatare assai di sovente degli altri fenomeni ca- 
ratteristici che meritano sempre la nostra attenzione, sia 
perchè anche questi non si possono ottenere col germe solo, 
inoculandolo in emulsioni in qualsiasi dose e in qualsiasi modo, 
sia perchè riproducono, in grande parte almeno, il quadro 
clinico della pellagra nell’ uomo. 

I conigli inoculati con una o due cariossidi avariate vanno 
incontro a un rapido deperimento generale, in modo che 
quelli che sopravvivono oltre i 15-20 giorni possono perdere 
la metà e più del loro peso. 

Gli animali qualche giorno dopo l'inoculazione diventano 
sitofobi e sono presi da scariche diarroiche intense, che pos- 
sono anche essere sanguinolente. Quello che è più caratteri- 
stico in questi animali poi, si è che entrano presto in uno stato 
di sovraeccitabilità, di maniera che reagiscono esageratamente 
a qualsiasi stimolo esterno. In seguito poi si osserva in essi 
un vero aumento del tono muscolare, che ha sempre un ca- 
rattere progressivo; fino a che negli ultimi 2-3 giorni di vita 
compaiono dei veri fenomeni tetaniformi, caratterizzati spe- 
cialmente da una paralisi spastica degli arti, prima dei 
posteriori, e poi degli anteriori, e da sussulti muscolari simili 
a quelli che si osservano nei casì di pellagra acuta. Questi 
sussulti in principio sono lievi, quasi fibrillari e localizzati 
di solito a un gruppo di muscoli che sono generalmente quelli 
del muso o del collo, oppure di un arto intiero, oppure di 
una parte sola dell’ arto. Diventando poi questi fenomeni 
sempre più intensi, si diffondono a tutti i muscoli del corpo, 
fino a che l’ animale muore di solito in uno stato di contra- 
zione spastica generale. 

Le contrazioni tetaniformi e i sussulti muscolari si possono 
facilmente determinare nei periodi di pausa, toccando solo lieve- 
mente l` animale o scuotendo la gabbia in cui questo si trova. 
La temperatura nelle cavie e nei conigli inoculati nei primi 
periodi solo in qualche caso presenta un lieve aumento. Co- 
stantemente, invece, un giorno o due dopo l'inoculazione 
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nell’ animale, si nota un notevole grado di ipotermia, la quale 
è progressiva e intensa negli ultimi giorni di vita L’ipotermia 
è costante anche nelle forme acute che abbiamo descritto 
più sopra. 

Non in tutti gli animali è però costante e completo il 
quadro classico dei fenomeni su descritti. Nelle cavie, p. es., 
assai difficilmente si possono controllare le proprietà convul- 
sivanti del tossico elaborato dall’ ifomiceta. Esse muoiono di 
solito dopo poche scosse muscolari in uno stato di paralisi 
spastica generale. 

Nei conigli invece i fenomeni sono più completi e carat- 
teristici, ma anche in questi possono variare, nella durata e 
nell’ intensità, da animale a animale. Di solito sono i conigli 
che muoiono in forma sub-acuta nel periodo di 5-8 giorni, 
quelli che presentano i fenomeni più caratteristici; mentre 
quelli che muoiono in forma cronica, presentano dei fenomeni 
meno intensi e meno caratteristici. | 

All’ autopsia di tutti questi animali, il fatto che im- 
pressiona maggiormente è l' intensa congestione di tutti gli 
organi interni. Le meningi, la massa cerebro-spinale, fegato, 
milza, reni, ecc., sono costantemente in uno stato di forte con- 
gestione, e nei polmoni non di raro, oltre lo stato di conge- 
stione, si osservano delle emorragie puntiformi, sottopleuriche. 
Nell' intestino però l' iperemia raggiunge il suo massimo grado, 
e quasi sempre sulle pareti intestinali si riscontrano dei fo- 
colai emorragici. | 

Le lesioni pit gravi sono sempre in corrispondenza delle 
parti che sono in diretto contatto colle cariossidi. Queste 
parti si presentano spesso in uno stato di necrosi più o meno 
avanzata, di modo che le cariossidi, in qualche caso, facendosi 
strada attraverso le parti necrosate, sono passate nel lume inte- 
stinale. Di solito le cariossidi si riscontrano aderenti e incastrate 
tra le anse intestinali, avviluppate da densi strati di leucociti 
sotto forma di masse di aspetto caseoso, circondate da una 
pseudo-membrana fibrinosa. Le cariossidi, poi, qualunque sia il 
periodo di tempo che sono rimaste nel cavo peritoneale, presen- 
tano sempre una forma e un aspetto, almeno apparentemente, 
identico a quello che avevano al momento dell’ inoculazione. 

Così anche il fungo è sempre rappresentato da un piccolo 
punto nerastro, limitato all'ilo e ridotto a una massa polti- 
gliosa, povera di spore e di miceli e priva assolutamente 
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di conidi; per modo che, invece di un aumento, appare, 
evidente, specialmente nei casi in cui la cariosside rimane più 
a lungo nel cavo peritoneale, una distruzione del parassita, 
dovuta certamente all’ abbondante fagocitosi da lui stesso 
determinata. 

Le seminagioni fatte in questi casi, sia dall’essudato perito- 
neale, sia dai varî organi interni, nei mezzi comuni di coltura. 
rimangono sempre sterili, se anche l’ autopsia viene fatta 
subito dopo la morte degli animali. 

Così rimangono pure starili le seminagioni fatte nel liquido 
di Raulin dai varî organi e dallo stesso essudato peritoneale. 
L° aspergillo non si può riscontrare vivo che negli strati più 
profondi dei leucociti che circondano le cariossidi. 

Tutti questi reperti ci dimostrano già quindi chiaramente 
che la morte degli animali è causata anche in questi casi soltanto. 
dai prodotti ipertossici che l’ ifomiceta ha campo di elabo- 
rare nell'organismo, forse a spese del maiz, senza il bisogno 
di una abbondante proliferazione e d’ una consecutiva inva- 
sione dei diversi.organi vitali. La proliferazione e l’ invasione 
dei parassiti nei diversi organi vitali avvengono invece negli 
animali che muoiono in seguito a iniezione del fungo puro o 
in emulsioni semplici, eseguite per la via peritoneale o san- 
guigua, come appunto dimostrarono gli autori che fino ad oggi 
si occuparono di aspergillosi sperimentale, e come io stesso poi 
controllai in altri animali iniettati colle emulsioni. 

= Che il potere patogeno dell’ aspergillus fumigatus possa 
subire un notevole aumento e che i prodotti tossici da esso 
elaborati possano assumere nello stesso tempo le proprietà 
paralizzanti e convulsivanti più accentuate, quando il parassita 
entra nell’ organismo unitamente al maiz, lo dimostrano ancora 
le seguenti esperienze, eseguite sopra alcuni cani, sopra una 
scimmia e sopra piccioni e polli. Ecco in breve i risultati 
ottenuti nel Giugno 1901, colle inoculazioni di cariossidi ava- 
riate nei cani, che sono sempre stati considerati dagli autori 
quali animali refrattari all’ infezione aspergillare. 

Un grosso cane adulto del peso di 20 Kg., muore in 56 
ore in seguito all’ inoculazione intraperitoneale di 8 cariossidi 
di maiz lievemente e di recente infettato. | 

Un secondo cane adulto del peso di 10 Kg., muore in 49 
ore coll’ inoculazione di 5 cariossidi, 





190 CENI 


Questi due animali muciono presentando gli stessi sintomi ele 
stesse lesioni anatomo-patologiche che abbiamo già sopra de- 
scritte pei conigli morti di forma acuta. I due cani infatti 
poche ore dopo l’ inoculazione sono assai abbattuti, rimangono 
accovacciati e presentano un aumento di temperatura di circa 
un grado. Il giorno dopo l’ inoculazione |’ abbattimento degli 
animali è aumentato. Essi hanno delle scariche diarroiche, 
sono sitofobi e ipotermici, ed emettono dei guaiti. Reagi- 
scono in modo esagerato agli stimoli e presentano una rigidità 
notevole dei muscoli degli arti e della schiena. Gli animali 
entrano rapidamente in uno stato comatoso e muoiono senza 
alcun fenomeno tetaniforme. 

All’ autopsia si ha congestione degli organi interni e 
specialmente dell’ intestino. Il passaggio dei germi comuni 
dall’ intestino al cavo peritoneale si osserva in ambedue i 
casi; mentre il passaggio di questi germi nel circolo sanguigno 
si ha solo nel secondo caso. L' ifomiceta non si isola che dal 
punto più avariato della cariosside; mentre non lo si riscontra 
affatto negli organi dell’ animale. | 

Un terzo cane di 6 Kg. muore in 9 giorni coll’inoculazione 
intraperitoneale di 4 cariossidi. Questo poi presenta, oltre alla 
diarrea intensa, un rapido dimagramento, accompagnato da 
aumento progressivo del tono muscolare e da uno stato 
accentuato di ipereccitabilità dei riflessi. L'animale ha fin 
dai primi giorni il tronco arcuato e una rigidità caratte- 
ristica di tutti gli arti; di modo che difficilmente può cammi- 
nare e si trova nell’ impossibilità di salire le scale. Negli ultimi 
due giorni di vita, poi, insieme a una grave ipotermia è com- 
parsa una vera paralisi spastica di tutti gli arti con scosse 
tetaniformi e sussulti muscolari diffusi a tutto il corpo. 

All’ autopsia si ha il solito reperto, caratterizzato dalla 
forte congestione di tutti gli organi interni. Manca il passaggio 
dei germi comuni dall’ intestino nel peritoneo e nel circolo 
sanguigno. L' ifomiceta anche in questo caso è rimasto localiz- 
zato al punto avariato delle cariossidi, le quali sono ora avvolte 
da un denso strato di leucociti, e aderenti alle anse intestinali. 

Due cani di controllo furono în seguito inoculati nel peri- 
toneo con emulsioni pure di spore di aspergillus fumigatus. 
Il primo, che pesava 11 Kg., ricevette un’ emulsione densa di 
10 cme. fatta con triturazione e decantazione di 12 cariossidi 
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fortemente avariate; il secondo, che pesava 7 Kg., ricevette 
un’ emulsione pure di 10 cc. fatta con triturazione e decan- 
tazione di 8 cariossidi fortemente avariate dal suddetto pa- 
rassita. 

I due animali non presentarono mai disturbi degni di nota 
e, sacrificati dopo un mese, non lasciavano scorgere più traccie 
dell’ ifomiceta nel loro organismo. 

Una scimmia del peso di 4 Kg., muore in 10 giorni in 
seguito all’ inoculazione intraperitoneale di 2 cariossidi lieve- 
mente avariate. L'animale al terzo giorno comincia a ricusare 
il cibo, dimostrandosi molto abbattutn. Rimane accovacciato 
costantemente in un angolo della gabbia, ha un aspetto assai 
sofferente ed emette frequenti gemiti. Presenta un’esagerazione 
accentuata dei riflessi in genere, e ha delle scariche diarroiche 
abbondanti. La temperatura è lievemente aumentata. 

Queste condizioni durano, quasi invariate, fino alla sera 
del quiuto giorno. Al sesto giorno la temperatura discende a 
36°; la diarrea si fa imponente, e si nota inoltre una paralisi 
spastica degli arti posteriori. Quest'ultimo fenomeno però non 
è costante, ma appare e scompare a periodi di qualche minuto; 
di modo che l’ animale può ancora a tratti camminare. 

Lo stato di eccitabilità generale va sempre più aumen- 
tando, e ora basta toccare l’animale o scuotere la gabbia in cui 
si trova per avere delle scosse tetaniformi e dei sussulti 
muscolari intensi e diffusi a tutto il corpo. 

All’ ottavo giorno la paralisi spastica del treno posteriore 
è completa e custante. L’ animale ha una forte ipotermia 
(34°-33°); emette dei gemiti acutissimi, interrotti spesso da 
trisma, e presenta frequenti sussulti muscolari, ora diffusi a 
tutto il corpo, ora limitati a gruppi di muscoli. Nelle feci 
diarroiche sono ora comparse traccie di sangue. 

L'animale si mantiene in questo stato per circa due 
giorni, e muore il mattino della decima giornata in uno stato 
tetaniforme. | 

All’ autopsia si ha una congestione intensa di tutti gli 
organi interni e null’ altro di notevole. Le cariossidi sono 
aderenti alle anse intestinali e avvolte da un denso strato di 
sostanza caseosa. Manca l'infezione d'origine intestinale e, 
l' ifomiceta non si può isolare che dalle cariossidi. 
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.: Ecco ora il risultato delle esperienze eseguite coll’ ino- 
culazione di maiz infetto di aspergillus fumigatus, nel peri 
toneo di piccioni e di polli. 

‘I piccioni si presentarono assai sensibili all’ inoculazione 
del maiz aspergillare. Un piccione adulto con una cariosside 
lievemente avariata morì dopo 7 giorni, e un piccione giovane 
pure con una cariosside mori dopo 4 giorni. Con due carios- 
sidi la morte in un piccione adulto avvenne dopo 8 giorni, e 
in un giovane dopo 3. 

Gli animali non ebbero fenomeni tetaniformi, e alla 
autopsia presentarono, al contrario di quello che si era riscon- 
trato nei mammiferi, una peritonite pseudo-tubercolare diffusa, 
caratterizzata dalla presenza di granulazioni miliari che tap- 
pezzavano tutto il peritoneo viscerale e parietale. Le carios- 
sidi erano ancora, si può dire, libere e ricoperte solo in parte 
da essudato fibrinoso. Il germe non era quindi rimasto 
localizzato alle cariossidi, ma si era diffuso nel peritoneo e 
aveva invaso anche il fegato, che apparve pure in qualche 
punto gremito di tubercoli. Si ebbe, in poche parole, lo stesso 
reperto che si ottiene nei conigli e nelle cavie iniettate nel 
peritoneo con emulsione di spore dell’ ifomiceta. 

Risultati pressochè identici furono quelli ottenuti sui 
polli, colla diversità che questi all’ azione tossica del maiz 
aspergillare si presentarono ancor più resistenti che i piccioni. 
L' inoculazione di 2-3 cariossidi di maiz infettate di recente 
coll’aspergillo, &, si può dire, tollerata quasi impunemente da 
galline di 1400 gr. circa. Queste subiscono nei primi giorni 
un lieve dimagrimento, accompagnato da un po'di diarrea, 
ma poi si rimettono completamente. 

Una gallina di 1509 gr., inoculata nel peritoneo con 7 carios 
sidi avariate, sofferse un rapido dimagramento accompagnato 
da diarrea intensa, che continuò per circa un mese; ma poi si 
rimise un poco e ora, dopo quattro mesi, vive ancora in 
buone condizioni. Un’ altra gallina del peso di 1380 gr., ino- 
culata con 12 cariossidi avariate di recente morì dopo 9 giorni, 
presentando dimagramento e diarrea intensa. 

. La morte è stata preceduta inoltre da sussulti muscolari 
e da contrazioni spastiche dei muscoli, specialmente delle 
gambe e del collo, che durarono circa 8 ore inìinterrotte. Alla 
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-autopsia si ebbe una peritonite con lesioni a forma tubercolare, 
come nei piccioni. Devo però far qui notare che i fenomeni 
.s8pastici e i sussulti muscolari li osservai anche in un'altra 
gallina in seguito alla inoculazione di un’ emulsione di spore 
aspergillari fatte in una coscia. L’ ifomiceta si era localizzato 
alla articolazione della coscia, dando luogo alla distruzione 
completa della testa del femore. 

La resistenza enorme dei gallinacei all’ azione patogena 
del maiz aspergillare, potrebbe spiegare come i polli in genere 
resistano abbastanza bene anche alla nutrizione con maiz ava- 
riato in genere, se prolungata anche per anni, come sarebbe 
appunto nel caso di alcuni polli ch’ io tengo in osservazione 
da 3 anni circa. 

I risultati delle esperienze qui sopra esposte ci dimostrano 
quindi in modo evidente, che il maiz sterilizzato e in- 
fettato di aspergillus fumigalus ha proprietä patogene 
di gran lunga superiori a quelle che possiede nor- 
malmente questo ifomiceta qualora venga immesso 
isolatamente nell'organismo animale. 

Il maiz infetto di aspergillus fumigatus, se immesso nell’or- 
ganismo specialmente di mammiferi, ha proprietà paralizzanti 
e convulsivanti che l'ifomiceta per se stesso non possiede o 
possiede in grado insignificante. | 

Rimane ora anzitutto da stabilire se l'aumento del potere 
patogeno e le proprietà caratteristiche che possiede il maiz 
infetto di aspergillus fumigatus sieno fatti legati alle so- 
stanze maidiche, o puramente a prodotti tossici speciali elabo- 
rati dal parassita, sia in seguito a un vero esaltamento della 
sua virulenza determinato dalla presenza del maiz, sia in 
seguito a qualche altra circostanza, determinata però sempre 
dalla presenza della cariosside. 

Perciò ho inoculato nel peritoneo di alcuni conigli gio- 
vani e adulti delle cariossidi, sia di ma? sano e sterilizzato, 
sia di maiz infetto di aspergillus fumigatus e poi sterilizzato. 
Orbene, tanto del primo, quanto del secondo campione di maiz 
gli animali sopportarono sempre impunemente 20 e più carios- 
sidi, senza manifestare il minimo inconveniente. Furono fatte 
allora altre esperienze per vedere quale influenza poteva 
avere la presenza del mazz nell’ organismo animale sul de- 
corso d'una peritonite aspergillare, qualora si fosse impedito 
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all’ ifomiceta di venire in diretto contatto col maiz stesso. Per 
questo furono ad alcuni conigli inoculate sotto cute 3, 4, 5 
cariossidi di maiz sauo e sterile, e nello stesso tempo si fece 
loro un’ iniezione intraperitoneale di una forte dose di emul- 
sione concentrata di spore di aspergillus fumigatus. Gli ani- 
mali morirono dopo 11-19 giorni, colle stesse lesioni e cogli 
stessi fenomeni che presentavano i conigli sottoposti alla sola 
iniezione intraperitoneale di emulsione di spore dell’ ifomiceta; 
vale a dire morirono di peritonite con lesioni di carattere 
tubercolare. Gli stessi risultati si ebbero iniettando contempo- 
raneamente nel cavo peritoneale un’ emulsione di spore e di 
farina di maiz sterilizzato. 

Queste esperienze dimostrano chiaramente che I’ aumento 
del potere patogeno dell' aspergillo e la sua proprietà di ela- 
borare prodotti neurotossici sono dovuti soltanto al fatto mec- 
canico di essere il germe incorporato nella ‘cariosside, e non 
alla coutemporanea presenza nell’ organismo dell’ elemento 
maidico. 

Su questa interessante questione ritornerò con una nota 
speciale, rivolta a dimostrare se gli elementi maidici sono in 
realtà dotati della proprietà di esaltare la virulenza dell’ ifo- 
miceta qualora tanto quelli, quanto questo si trovino nell’ or- 
ganismo animale; giacchè più avanti vedremo meglio come, 
nel caso della cariosside infetta, il concetto di una possibile 
esaltazione della virulenza del germe, nel vero senso della 
parola, non si possa sostenere in modo assoluto. Qui voglio 
ancora affermare ghe la proprietà di aumentare l’ azione pa- 
togena dell'aspergillus fumegaius non è soltanto del maiz; ma, 
come già potei stabilire con alcune ricerche preliminari, può 
essere anche di altri cereali e di altri prodotti vegetali, qualora 
questi sieno messi artificialmente nelle condizioni opportune 
di diventare anzi per tutto terreni di coltura pel fungo stesso 
fuori dell'organismo animale. Lo sviluppo dell’ ifomiceta, quando 
però avviene su questi cereali e prodotti vegetali, di solito ne 
modifica così profondamente la forma, l’ aspetto e i caratteri 
organolettici, da renderłi assolutamente inadatti per 
l’alimentaziope, non solo dell’ uomo, ma degli animali in 
genere. 


Aspergillus flavescens. — Le proprietà patogenetiche 
dimostrate dal mazs infetto coll' aspergillus flavescens isolatu 
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dai cadaveri pellagrosi e inoculato negli animali per via pe- 
ritoneale, sono nel loro complesso della stessa natura di quelle 
presentate dal maiz infetto di aspergillus fumigalus più sopra 
descritte. La sola diversità che esiste tra le proprietà patogene 
dei due ifomiceti introdotti nell'organismo animale unitamente 
al maiz su cui si erano sviluppati, consiste nell’ intensità dei 
fenomeni, più gravi nel caso dell’ aspergillus fumigatus, che 
in quello dell’ aspergillus flavescens. | 

‘Occorrono di solito 3-4 cariossidi di maiz artificialmente 
avariato con aspergillus flavescens per ottenere la morte 
acuta, che avviene in 3-5 giorni, per una cavia di 500 gr. 
inoculata per via peritoneale. 

Cavie dello stesso peso e inoculate con 2 nani muo- 
iono dopo 6-7 giorni circa; mentre spasso vivono se inoculate 
con una sola cariosside. 

Le cavie, in genere, in seguito all inoculazione anche di 
questo maiz aspergillare sono presto prese da diarrea e muoiono 
senza fenomeni convulsivi ben marcati. All’autopsia si ha un 
lieve essudato siero-sanguinolento nel cavo peritoneale, intensa 
congestione di tutti gli organi, e specialmente dell'intestino. Le 
cariossidi, se l’ animale muore di forma molto acuta, cioè in 
3 giornata circa, sono ancora libere fra le anse intestinali, e 
in tal caso si avvera anche qui, come per l’aspergillus fu- 
migatus, il passaggio dei germi comuni dall’ intestino nel cavo 
peritoneale. Questa complicazione però col mais avariato da 
aspergillus flavescens non è sempre costante anche nei casi 
di morte rapida, e di più i germi molto spesso si fermano 
nel peritoneo senza invadere la corrente sanguigna; il che 
indica, come gia vedemmo per |’ aspergillus fumigatus, che 
l'invasione dei germi è lieve, o è avvenuta solo di recente. 

Nei casi di morte sub-acuta invece le cariossidi sono in- 
capsulate tra le anse intestinali, fissatevi da aderenze fibrinose 
e avvolte da densi strati di sostanza d' aspetto caseoso, come 
nei casi già descritti per l' aspergilus fumigatus. 

I conigli sono ancor più resistenti all'inoculazione di maiz 
infettato con aspergillus flavescens. Occorrono infatti non 
meno di 6-7 cariossidi avariate per ottenere la morte rapida 
di un coniglio di 1500 gr., la quale, di solito, avviene nel periodo 
di 1-3 giorni. Collo stesso numero di cariossidi, conigli del peso 
di. oltrè 2000 gr. muoiono di forma sub-acuta, cioè in 5-6 giorni, 
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e in tal caso presentano spesso dei fenomeni tetaniformi, perö 
‘meno accentuati di quelli che si osservano nei conigli inoculati 
con maiz infettato coll’ aspergillus fumigatus. 

All’ autopsia dei conigli si hanno le stesse lesioni che 
vedemmo nelle cavie: cioè, lesioni locali a caratteri di un 
` processo flogistico diffuso, e mancanza di lesioni a forma 
tubercolare. 

Con 3-4 e perfino 5 cariossidi, poi, i conigli adulti spesso 
sopravvissero, rimettendosi quasi completamente dopo un depe- 
‘rimento notevole avvenuto nel primo mese. Alcuni di questi 
conigli però sono morti 40-58 giorni dopo l’ inoculazione, non 
ostante avessero riacquistato in parte, o anche del tutto, il 
loro peso di prima, presentando nelle ultime 24 ore circa dei 
‘fenomeni tetaniformi abbastanza gravi e caratteristici, molto 
simili a quelli che abbiamo osservato in seguito all’inoculazione 
. di maiz avariato da aspergillus fumigalus. Coll’ aspergillus 
flavescens tuttavia mi è sembrato che: le scosse muscolari, 
‘invece di diffondersi a tutto il corpo, rimangano preferibilmente 
localizzate a gruppi di muscoli. 

In questi casi di morte tardiva non si riscontrò di solito 
che un lieve stato di congestione di tutti gli organi interni. 
Le cariossidi, poi, che avevano determinato una peritonite fibri- 
nosa localizzata ai punti di immediato contatto, erano avvolte 
‘da un sottile strato di sostanza caseosa. Mai si osservarono 
anche qui delle lesioni a caratteri tubercolari. Nessun germe 
si è mai isolato in questi casi, nè dal peritoneo, nè dai vari 
‘organi. L' ifomiceta si riscontrò vivente soltanto nell’ interno 
delle cariossidi, come già si è visto anche per l'aspergillus 
fumigatus. 

I cani poi presentarono quasi una refrattarietà completa 
‘all’ ospergillus flavescens inoculato col matz. Un cane giovane 
di 3700 gr. sopportò impunemente |’ inoculazione intraperito- 
neale di 8 cariossidi fortemente avariate di recente, e un cane 
di 5 Kg. sopportò pure benissimo l' inoculazione di 10 delle 
stesse cariossidi. = | 

] gallinacci pure presentarono uo notevolissimo grado di 
resistenza all'inoculazione intraperitoneale di ma:z avariato 
da aspergillus flavescens. Una gallina di 1460 gr. inoculata 
‘con 12 cariossidi, presentò diarrea e un lieve deperimento, 
‘ma poi si rimise quasi completamente nel periodo di 3 mesi. 
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Anche coll’ aspergillus flavescens furono eseguite espe- 
rienze di confronto per determinare il grado di virulenza del 
parassita qualora venga inoculato negli animali isolatamente, 
non unito, cioè, al maiz. 

. Le ricerche di confronto poi erano rese in questo caso 
assai più necessarie che nel caso dell’ aspergillus fumigatus, 
giacchè gli autori che fin qui studiarono |!’ aspergillosi speri. 
mentale, si può dire che si occuparono quasi esclusivamente 
dell’ aspergillus fumigatus, che, prima di queste mie ricerche 
sui pellagrosi, sembrava che fosse, se non l’ unico, certo il più 
frequente e più importante agente etiologico dell’ aspergillosi 
nell'uomo in genere. 

Le ricerche di controllo anche per l'aspergillus flavescens 
sono state eseguite inoculando nel cavo peritoneale di cavie 
e conigli diverse dosi di emulsioni di spore dell’ ifomiceta, che 
si ottennero facilmente dalle colture sul ma?z. I risultati anche 
in questo caso, sebbene non in modo così evidente come si era 
visto coll’ aspergillus fumigatus, dimostrarono che anche 
l'aspergillus flavescens, quando è inoculato in semplici emul- 
sioni, ha proprietà patogene assai meno accentuate di quando 
venga inoculato col ma:z stesso su cui si era sviluppato. 

Nè con cavie, nè con conigli inoculati con forti dosi di 
emulsioni di spore non si arrivò mai a ottenere la morte 
in forma acuta, come sì ottenne invece colla invculazione di 
cariossidi avariate. 

La morte più rapida degli animali avvenne nel periodo 
di 5-7 giorni, e senza mai determinare nè il passaggio dei 
germi comuni dall’intestino al cavo peritoneale e al circolo 
sanguigno, nè fenomeni convulsivi o tetaniformi. 

All’ autopsia di questi animali inoculati con emulsioni si 
riscontrarono lesioni aventi gli stessi caratteri di quelle ri- 
scontrate negli animali inoculati con emulsioni di aspergillus 
fumigalus, vale a dire: peritonite a forma tubercolare e 
invasione del parassita nei diversi organi vitali, specialmente 
nel. fegato, milza e reni, dove si riscontrò sempre allo stato 
di micelî completi. Nel cavo peritoneale di animali, inoculati 
con emulsioni di spore di aspergilus fumigatus si riscontrò, 
inoltre, quasi costantemente un essudato siero-sanguinolento; 
mentre invece in quelli inoculati con emulsioni di spore di 
aspergillus flavescens molto di frequente si riscontrarono dellg 
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vere emorragie intraperitoneali, che spesso erano causa di 
morte immediata. 

Su questo ultimo particolare ho voluto richiamare l’atten- 
zione perchè ha il suo riscontro nei fatti emorragici che ab- 
biamo ritrovato più d'una volta nei cadaveri di pellagrosi 
nei quali appunto si era isolato l'aspergilus flavescens. Ricordo 
a tale proposito i fatti di pleurite emorragica in casi di ma- 
rasma pellagroso, e più ancora i due casi di emorragia sub- 
durale, descritti più sopra, in soggetti morti ‘coi fenomeni di 
pellagra cronica riacutizzata. 

‘In base anche ai risultati sperimentali ottenuti inoculando 
negli animali il maiz infetto di aspergillus flavescens, oppure 
emulsioni di spore dello stesso ifomiceta, noi dovremo quindi 
venire alle stesse conclusioni alle quali arrivammo in propo- 
sito coll'aspergillus fumigatus, vale a dire: il potere pato: 
geno dell’ifomiceta aumenta notevolmente, e i suoi 
prodotti acquistano proprietà neuro-tossiche con- 
vulsivanti e caratteristiche, qualora esso possa en- 
trare nell'organismo animale unitamente al maîiz 
su cui si era sviluppato. 


Cap. II. — L' attenuazione dei parassiti collivati sul maiz. 


Aspergillus fumigalus: — L’ aspergillus fumigatus che, 
come vedemmo, anche in minima quantità è capace, qualora 
venga introdotto nell’ organismo animale unitamente al maiz 
su cui si era sviluppato da poco tempo, di elaborare dei tos- 
sici virulentissimi e dotati di un' azione elettiva speciale sut 
sistema nervoso centrale, va però rapidamente perdendo 
queste sue proprietà patogene coll’ invecchiare 
delle colture stesse. S | 

Gia. verso il quarto mese da che I’ ifomiceta & stato 
coltivato sulle cariossidi di maiz, il suo potere patogeno pre: 
senta una sensibile diminuzione. Due delle cariossidi artificial- 
mente avariate nell’ Aprile 1901, e che ancora nel mese susi 
seguente uccidevano un coniglio di 1500 gr. in meno di 24 
ore, nei mesi di Agosto e Settembre successivi’ invece nol 
produssero la morte di conigli del peso suddetto che in 7-8 
giorni. La morte inoltre non fu preceduta nè da auto-infezioni; 
nè da fenomeni clinici caratteristici a carico del sistema 
nervoso centrale. 
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Nei mesi di Dicembre 1901 ə nel Gennaio 1902, poi, vale 
a dire 8-9 mesi da che l’ifomiceta era stato coltivato sulle 
cariossidi, queste avevano perduto quasi completamente ogni 
loro proprietà patogena. In questi mesi infatti conigli di 1500 gr. 
sopportarono quasi impunemente due di quelle cariossili che 
nell’ Aprile 1901 erano state virulentissime. Gli animali inocu- 
Jati, dopo una lieve diminuzione di peso determinatasi nelle 
prime due settimane, riacquistarono poi il loro peso normale 
rapidamente e, uccisi tre mesi dopo l' inoculazione, nulla di 
anormale si è potuto constatare nei loro diversi organi interni. 
Solo le cariossidi si rinvennero incapsulate da un denso strato 
di leucociti. Queste erano d'aspetto a un dipresso eguale a 
quelle che avevano prima di essere inoculate, e il parassita non 
si potè isolare che dalla loro parte inferiore. 

Nei mesi suddetti occorsero otto di quelle cariossidi per 
ottenere la morte, in 45-55 giorni, di conigli di 1000 gr. Glì 
animali morirono in uno stato di cachessia assai accentuata 
colla perdita di circa la metà e più del loro peso, senza però la 
diarrea e senza alcuno dei sintomi caratteristici che determi- 
nano le cariossidi avariate di recente. 

Davanti a questi fatti mi sono domandato se tali enormi 
diversità del potere patogeno delle cariossidi avariate col- 
l'aspergillus fumigutus fossero dovute a una semplice attenua- 
zione del fungo, indipendentemente dal suo terreno di coltura, 
o se invece fossero dovute a un esaurimento del materiale di 
coltura, nel senso che il parassita dopo qualche mese che viveva 
sulle cariossidi di maiz, potesse aver esaurito le sostanze ad 
esso necessarie pel presupposto esaltamento della sua virulenza' 
Sebbene le ricerche di Renon avessero dimostrato che le spore 
provenienti da colture molto vecchie, di 3 anni circa, subiscono 
una vera e notevole attenuazione, la questione che mi si 
presentava mi apparve di massima importanza, specialmente 
dal punto di vista della patogenesi della pellagra; e per risol- 
verla, nel Gennaio 1902 ricorsi alle seguenti esperienze: 

Preparai due matraccì contenenti 25 cc. d'acqua sterilizzata, 
e in uno introdussi 20 delle cariossidi di maiz avariate nell’A- 
prile 1901 e nell’altro.20 cariossidi avariate di recente. In 
quattro ore di macerazione a freddo e sbattendo continua- 
mente i matracci putei ottenere una lavatura quasi completa 
delle cariossidi che, spogliate dalle spore dell’ ifumiceta che 
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si trovavano sulla loro superficie esterna, apparivano cosi di 
aspetto presso che normale. In tal modo ottenni due emul- 
sioni dense di spore, ciascuna delle quali venne iniettata nel 
peritoneo di tre cavie di 400 gr. circa, rispettiramente nelle 
proporzioni di 10, 7 e 2 cmc. I risultati di questa esperienza 
furono i seguenti: 


Delle tre cavie che furono iniettate coll’ emulsione di 


spore provenienti da coltura recente, la I* (inoculata con 10 
cme.) morì dopo 54 ore; la Il? (inoculata con 5 cme.) mori 
dopo 5 giorni, e la IlI* (inoculata con 2 cc.) morì dopo 7 giorni. 


Delle tre cavie che furono iniettate coll’ emulsione di 


spore provenienti da coltura di otto mesi, la 1* (inoculata con 


10 cc.) morì dopo 5 giorni, la Il* (inoculata con 5 cc.) mori 


dopo 29 giorni, e la III* (inoculata con 2 cc.) morì dopo 35 giorni. 
Le cariossidi avariate e così spogliate col lavaggio delle 


spore del parassita, furono in seguito rimesse nella stufa, poi, 


dopo 40 ore, vennero inoculate a dei conigli. 


Orbene, conigli di 1500 gr. morirono di forma acutissima' 


in meno di 28 ore e colla complicazione delle auto-infezioni, 
in seguito alla semplice inoculazione peritoneale di due ca- 
riossidi, sia di quelle che erano state infettate dall’ Aprile 1901, 
sia di quelle che erano state infettate di recente. 

Da questi ultimi risultati appare quindi evidente che trat- 
tasi realmente di una semplice attenuazione delle’ spore del 
parassita, il quale però, qualora possa trovare condizioni favo- 
revoli di temperatura, ecc., può germogliare di nuovo anche 
sulle stesse cariossidi su cui si era attenuato, e riacquistare 
così la sua primitiva virulenza. Ciò corrisponde perfettamente 
alle esperienze di Kaufmann (14), il quale avea dimostrato 
che, riseminando su diversi mezzi nutritivi spore di aspergillo, 
prese da una coltura di sei mesi, esse riacquistano lo stesso 
potere patogeno di prima. 

L'esperienza fu ripetuta nell’ Aprile 1902 con cariossidi 
avariate con aspergillus fumigalus nell’ Aprile 1901 e poi 
lasciate sempre alla temperatura ambiente. Le cariossidi che 
nei’ mesi di Dicembre 1901 e Gennaio 1902 s'erano mostrate 
pressochè innocue per attenuazione del fungo, avevano, anche 
rimauendo alla temperatura ambiente, riacquistata la loro vi- 


rulenza, bastando ora due di esse per uccidere un coniglio di 


1500 gr. in 28 ore circa. Questo fatto noi lo possiamo spiegare 
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in parte, almeno, coll’ elevazione della temperatura che si 
‘ha nella primavera, la quale ha determinato sulle vecchie 
colture un nuovo germoglio del fungo e quindi una riprodu.. 
zione di spore nuove, le quali, se recenti, come già da tempo 
Kaufmann aveva sperimentalmente dimostrato, sono sempre 
virulente anche provenendo da culture vecchie e attenuate. 

L’ attenuazione del germe fu studiata anche nei polli per 
via intestinale. 

Vedendo nei risultati di queste mie ricerche la possibilità 
di spiegare le fasi di recrudescenza primaverile dei fenomeni 
pellagrosi nell’ uomo, e ancora nei miei polli che da 3 anni 
sono sottoposti alla nutrizione di maiz avariato in genere, ho 
voluto rifare sui polli le esperienze sull’ attenuazione del 
parassita, servendomi però ora non più dell'inoculazione diretta, 
ma dell’ ingestione. 

Per questo nel Gennaio 1902 provai ad alimentare due gal- 
line sane o adulte del peso di 1500 e 1420 gr., con maiz artifi- 
cialmente avariato con aspergillus fumigatus dal Marzo 1901, 
e che all’ inoculazione s'era presentato attenuato. Le galline 
nutrite con questo maiz per tutto il mese non diminuirono di 
peso, ma si mantennero sempre in buone condizioni generali, 
senza mai presentare neppure quella diarrea, tanto caratteristica 
nei polli sottoposti alla nutrizione di maiz infettato di recente’ 
con aspergillus fumigalus, come già abbiamo: visto più sopra. 

Per quanto mi sembrasse così dimostrato da queste mie 
esperienze l’ importanza enorme che devono avere gli stati 
di virulenza e di attenuazione del fungo nella genesi e 
riacutizzazione dei fenomeni pellagrosi in genere, ho tuttavia 
voluto anche qui spingermi più oltre nel campo pratico della 
questione. Infatti ho voluto vedere se quell’ esaltazione natu- 
rale del germe attenuato che dovrebbe avvenire coll’ aprirsi 
della stagione primaverile, potesse realmente ' bastare per 
determinare nei polli, anche per via intestinale, quegli stessi 
fenomeni gravi che avevano determinato nei polli nutriti con. 
maiz infettato di recente. 

Per questo nell’ Aprile 1902 ho sottoposto due altre gal- 
line normali alla nutrizione con quello stesso maiz che, infettato 
già dall’ Aprile 1901 e somministrato poi ai polli nel Gennaio 
1902, sì era mostrato quasi innocuo. 
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Le due galline presentarono ben presto fenomeni diarroici, 
i quali, sebbene in sulle prime non fossero cosi accentuati e 


acuti come quelli che si hanno nei polli nutriti con mass. 


avariato di recente alla stufa, presero poi in seguito un 


decorso progressivo, raggiungendo, verso la fine dell’: ApEn 


il loro grado massimo. 

= A quest’ epoca si dovette sospendere r esperienza per 
mancanza di maiz preparato da più di un anno. I risultati 
però furono più che sufficienti per dimostrare come realmente 


il maiz avariato nella stagione primaverile è già attenuato, 


di modo che nella stagione invernale può essere somministrato 
quasi impunemente ai polli anche come alimento; nella prima- 
vera successiva, invece, anche se lasciato sempre alla tempe- 


ratura ambiente, può di nuovo riacquistare il suo potere pa- 


togeno, come se fosse avariato di recente. 


Aspergillus flavescens. — Assai più difficile è stato il 
poter determinare il grado di attenuazione che può subire 
l aspergillus flavescens coltivato sul maiz, durante il periodo 
di un anno, giacchè i risultati fin qui ottenuti non solo non 
furono costanti, ma qualche volta anche contraddittort. 

Un campione di mazz sterilizzato e infettato nel Luglio 1901 


con un aspergillus flavescens isolato di recente da un cada: 


vere pellagroso, mentre anche nel secondo mese successivo 
presentava un notevole grado di virulenza, nel Gennaio 1902 
era già diventato affatto innocuo. Cavie e conigli in questo 
mese sopportarono infatti quasi impunemente |’ inoculazione 
intraperitoneale di 7 e perfino di 10 di quelle cariossidi, che 
qualche mese prima, in numero anche minore della metà, 
potevano essere micidiali. L'ifomiceta però in questo caso, 
riseminato in liquido di Raulin, aveva già perduto anche la 
proprietà di. riprodursi. 

Un secondo campione di maiz, invece, infettato pure nel 
Luglio 1901 con un aspergillus flavescens isolato da un altro 
cadavere, nel Gennaio 1902 non solo era ancora dotato della 
proprietà di riprodursi, ma conservava sempre lo stesso potere 
patogeno che aveva presentato pochi giorni dopo che era 
stato coltivato. 

Riesaminato il potere patogeno di quest’ ultimo campione 
di maiz nel Marzo successivo, si ebbero ancora gli stessi risul- 
tati ottenuti due mesi prima. 
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Un terzo campione di maiz infettato nell’ Agosto 1901. 
con aspergillus flavescens isolato da un nuovo cadavere, 
rimase virulentissimo fino alla fine dell’ Ottobre successivo, 
Riprovata la sua virulenza nel Febbraio 1902, cioè dopo 
4 mesi circa, questa era diminuita alquanto. Collo stesso cam- 
pione si ripeterono le inoculazioni negli animali nel Marzo 
successivo, e ora la virulenza del germe è apparsa di nuovo 
aumentata, e a un dipresso dello stesso grado che aveva pre 
sentato pochi giorni dopo la sua coltivazione sul magz. : :' 

Le cause di questi risultati così diversi credo che sieno 
anche diverse e legate specialmente alle condizioni della tem- 
peratura ambiente e alle condizioni degli stessi mezzi nutritivi 
più o meno favorevoli alla riproduzione e alla vita del paras- 
sita. Siccome questi ifomiceti sono tanto piu virulenti: quanto 
pia giovani sono le colture da cui provengono, si capisce come 
nell’ inverno, la bassa temperatura degli ambienti essendo sfa- 
vorevole al loro sviluppo, debba influire diminuendo la loro 
virulenza. Così si spiegherebbe il ritorno della virulenza del: 
I° aspergillus flavescens alla fine stessa dell’ inverno, potendo 
Questo germe vegetare anche a 14°15°; mentre l' aspergillus 
fumigatus pel suo sviluppo ha blego di temperature più 
elevate, e che non si raggiungono che a primavera inoltrata. 

‘Anche le diverse condizioni in cui si possono trovare i 
mezzi su cui fu coltivato il parassita, più 0‘ meno adatte alla 
sua vegetazione, credo, ripeto, che debbano pure notevolmente 
influire sullo stäto di virulenza del parassita’ stesso. Accennerd 
in pröposito a ‘un fatto da me più volte osservato nel periodo 
di circa due anni, vale 4 dire ‘che gli aspergilli, spécialmente 
il flavéscens, cohservano Anche’ più o meno ‘a lungo: la lora 
virulenza a seconda dèl grado igrometrico dello stesso maiz 
su‘ cui furono ‘coltivati. Come’ sul maiz troppo essiccato gli 
aspergilli non st ‘sviluppano, così éssi‘ sul maiz troppo umido, 
6 si sviluppano lentamente, o se si ‘sviluppano anche in modo 
tigoglioso in principio, in seguito perdono rapidamente la 
loro vitalità ela loro virulenza. A questo fatto credo di dover 
attribairé la morte rapida del parassita seminato sul secondo 
campione di maiz di ‘cui abbiamo parlato più sopra. A ogni 
modo è questa un’ ipotesi che espongo colla massima riserva 
meritando la questione di -e#sèré studiata più profondamente, 
in particolar modo a proposito dell’ aspergillus flavescens, 
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che fin qui dagli autori non fu preso in quella considerazione 
della quale apparve invece meritevole dal complesso di queste 
mie ricerche sulla pellagra. 

Ad ogni modo noi possiamo fin d'ora concludere che anche 
la virulenza di questo parassita coltivato nel maiz, 
può sensibilmente variare nel periodo di un anno, 
diminuendo essa specialmente nella stagione inver- - 
nale, e influire così anch’ essa sul decorso dell’ en- 
demia pellagrosa. 


Cap. III — Ricerche di confronto. 


Scopo principale di queste ricerche fu di vedere se anche 
gli altri parassiti che si riscontrano comunemente sul maiz 
avariato, sieno capaci di acquistare proprietà patogene cosi 
accentuate e così caratteristiche come quelle degli aspergilli 
fumigatus e flavescens, qualora possano pure arrivare nell’or- 
ganismo auimale unitamente al maiz su cui si sono sviluppati. 

È pure questa una questione del massimo interesse per 
l' etiolugia della pellagra, e che io intendo di trattare più a 
lungo in uno speciale lavoro. Per ora mi basti di poter affer- 
mare che alcune esperienze eseguite inoculando sempre nel 
peritoneo di animali, cariossidi di varî campioni di matz ava- 
riato, dai quali per mezzo di esami colturali poteva escludere 
gli aspergilli, mi hanno dato risultati negativi. 

Conigli del peso di 1000 gr. poterono sopportare quasi 
impunemente l’inoculazione inutraperitoneale di 8, 10 e _per- 
fino 12 cariossidi di maiz anche fortemente avariato, senza 
però la presenza degli aspergilli. Gli animali dimagravano un 
po' nei primi 15 giorni, ma poi in breve si ristabilivano com- 
pietamente. Alcuni di questi furono uccisi dopo circa due mesi, 
ma nulla di notevole si rinvenne all’ autopsia. 

Le esperienze furono ripetute anche con mais sterilizzato 
e poi infettato con penicillum glaucum, al quale oggi si dà 
tanta importanza nell’ eziologia della pellagra, in base special- 
mente ai lavori di Gosio (58), Gosio e Ferrati (59), Fer- 
rati (60) e Di-Pietro (24). Anche i risultati di queste 
ultime esperienze furono, possiamo dire, negativi; giacché i 
conigli adulti hanno pure potuto sopravvivere all’ inoculazione 
di 10 e anche di 12 cariossidi avariate dal suddetto ifomiceta, 
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presentando un semplice deperimento tr ansitorio e senza mai 
dar segni di fenomeni neuro-tossici. 

Su questo argomento, perö, ripeto, mi riservo di ritornar 
presto, e per ora mi basti far rimarcare come gli aspergilli 
fumigatus e flavescens, che sono i soli germi che si riscontrano 
quasi costantemente negli organi interni dei cadaveri dei 
pellagrosi, sono i germi, non solo che in date epoche dell'anno, 
come già dimostrai più sopra, si sviluppano sul maiz guasto 
in modo da prendere una notevole preponderanza su qualsiasi 
altro parassita; ma, introdotti nell’ organismo animale unita- 
mente al maiz su cui si svilupparono, possono per di più rag- 
giungere un potere patogeno assai più grande di quello che 
abbiano dimostrato gli altri parassiti che pure vivono comu- 
nemente sul moîz avariato. 

Se noi aggiungiamo che gli aspergilli anche in minima 
quantità possono produrre sperimentalmente dei fenomeni 
neurotossici molto simili a quelli che si osservano nei pella- 
grosi, noi non solo siamo tenuti fin d'ora a dover dare ad 
essi un'importanza grande nell’ etiologia della pellagra; ma 
siamo tenuti anche ad ammettere che i fenomeni più gravi e 
caratteristici, e la morte dei pellagrosi, siano determinati dal- 
l' infezione aspergillare e quindi anche a supporre che la pel- 
lagra possa non essere altro che un'infezione aspergillare. 
Prima però di potere arrivare a questo concetto sulla 
patogenesi della pellagra, siccome noi oggi, dopo le geniali 
ricerche del Lombroso, dobbiamo ammettere che la pellagra 
sia in rapporto diretto coll’ alimentazione maidica, così noi 
dovremo cercare se anche mediante l’ingestione di maiz ava- 
riato è possibile riprodurre una vera infezione aspergillare, 
la quale possa avere la stessa localizzazione e possa dar 
luogo a delle lesioni con caratteri, se non eguali, almeno 
molto simili a quelli che abbiamo riscontrato negli uomini 
morti di pellagra. 

Nel! capitolo seguente riassumo appunto i risultati da mè 
ottenuti nelle cavie, conigli e polli, sottoposti all’ alimentazione 
di maiz artificialmente avariato mediante aspergilli. 
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Cap. IV. — L' aspergillosi sperimentale consecutiva all'inge- 
stione, e suoi rapporti coll’ aspergillosi nel pellagroso. 


L' ingestione fu sempre ritenuta una via poco adatta per 
l'infezione aspergillare; Grawitz (15), che fu il primo a occu- 
parsi dell'argomento, non potè mai produrre l'aspergillosi col- 
l’ ingestione dell’ aspergillus fumigatus. Lucet (16) su dieci 
esperienze non ottenne che una sola volta la morte degli ani- 
mali per questa via, e anche in quel caso era stata determi- 
nata da lesioni polmonari e non intestinali. ; 

Rénon (17) sottopose per 15 giorni continui sei co- 
nigli alla nutrizione di crusca mescolata a spore di’ asper- 
gillus fumigatus, e solo due di questi animali morirono al 12° 
giorno. Uno non aveva alcuna lesione intestinale e presentava 
soltanto delle lesioni polmonari sotto forma tubercolare, come 
già Kaufmann aveva osservato in alcuni conigli nutriti 
con una miscela di avena e di spore. L' altro invece presen- 
tava solo delle lesioni tubercolari all’ intestino. 

Secondo Rénon, le lesioni polmonari in questi casi sareb- 
bero primarie: le spore, separandosi dalla sostanza alimentare 
durante la masticazione, arriverebbero ai polmoni, inalate con 
l aria inspirata. | 

A. Obici (4), che somministrò giornalmente delle sostanze 
alimentari mescolate a colture di aspergillus fumigatus a due 
cavie, a un coniglio e a due piccioni, ebbe i seguenti risultati: 

Le cavie morirono dopo 9-15 giorni, presentando fenomeni 
di gastro-enterite catarrale acuta, e di più una semplice 
congestione di tutti gli organi interni, compresi i polmoni. In 
un caso esisteva però nel cavo peritoneale un abbondante 
essudato sieroso. Il coniglio mori dopo 283 giorni, e all’autopsia 
presentava un' enterite catarrale acuta, e di più un'infiltrazione 
aspergillare delle glandule mesenteriche. Nulla di notevole 
presentavano gli altri organi interni. Dei due piccioni infine ne 
morì uno solo dopo 2 mesi di nutrizione aspergillare, e questo 
non presentava che una congestione diffusa a tutti gli organi 
(polmoni, fegato, reni, ecc.) dai quali isolò l’ aspergillo. 

L’ Obici poi ritiene che le lesioni polmonari siano d'ori- 
gine secondaria e non già prodotte, come ammette Rénon, 
da spore che durante la masticazione delle sostanze infette 
vengano inalate nel polmone. 


GLI ASPERGILLI NELLA PELLAGRA 207 


Ecco ora i risultati da me ottenuti mediante l' alimenta- 
zione di animali fatta con maiz artificialmente. avariato con 
aspergillus fumigatus e con aspergillus flavescens. 

Dodici furono le cavie sottoposte alla nutrizione di maiz 
infettato con aspergillus fumigatus, e tutte morirono nel 
periodo di 3 a 6 giorni. Di solito al 2°, o al più tardi al 3° 
giorno di osservazione, gli animali furono presi da diarrea, 
che andò sempre più aumentando fino all’ ultimo momento di 
vita. La morte è sempre avvenuta quasi d'improvviso, fulminea, 
spesso preceduta da fenomeni di paralisi spastica diffusa a tutti 
gli arti, e da contratture tetaniformi. 

Ail’ autopsia si notò costantemente una congestione for- 
tissima di tutti gli organi interni, e in modo particolare del- 
l'intestino e dei polmoni. 

La congestione delle pareti intestinali era diffusa a tutta 
la massa del tubo enterico, ma più intensa al tenue, che as- 
sumeva di solito un aspetto rosso-vermiglio cupo. Il contenuto 
intestinale era sempre liquido, qualche volta sanguinolento, e 
la mucosa presentava tutti i caratteri di un’ enterite emorra- 
gica asuta, che ricordava assai bene quella già descritta sul 
principio di questa memoria nell’ autopsia dei due polli morti 
per ingestione di maiz avariato comune. ]l peritoneo è sempre 
apparso fortemente iniettato, e in qualche caso si nutò nel 
cavo peritoneale anche qualche goccia di essudato siero-san- 
guinolento. 

In due casi poi si ebbero inoltre i caratteri d'una peri- 
tonite fibrinosa acuta, senza che però mai si presentassero 
traccie di lesioni a forme tubercolari. 

Lo stato di congestione polmonare è pure sempre stato 
imponente ed accompagnato generalmente da emorragie pun- 
tiformi e da veri focolai emorragici; in modo da ricordare 
le analoghe lesioni polmonari che si riscontrano quasi costan- 
temente negli individui morti di pellagra acuta (tifo pellagroso). 

In 8 delle nostre cavie, poi, appartenenti per la massima 
parte. a. quelle che sopravvissero più a lungo, oltre all’ in- 
tensa congestione polmonare diffusa, si rinvennero dei veri 
focolai emorragici e flogistici, e questi ultimi coi caratteri d'una 
vera pneumonite lobulare, di solito allo stadio di epatiz- 
zazione rossa. In 3 di questi casi, contemporaneamente al 
processo pneumonico, esisteva un essudato pleurico fibrinosp 
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di dàta recente, che formava delle esili aderenze pleuriche. 
Il processo si estendeva in tutti e tre i casi anche al pericardio, 
che, come'la pleura, appariva congesto, opacato, lievemente 
inspessito e con formazione di pseudo-membrane d' aspetto ge- 
latinoso affatto eguali a quelle che si rilevano nei pellagrosi. 

I caratteri di una pleurite fibrinosa acuta furono osservati 
inoltre anche in una cavia morta in 5 giorni, nella quale le 
lesioni polmonari consistevano in un semplice stato di intensa 
congestione diffusa. | 

I caratteri d’ una lesione bronchiale mancavano in tutti 
questi casi, come mancavano pure delle lesioni, sia nel pa- 
renchima polmonare, sia nella pleura, che avessero forme 
tubercolari. 

Riassumo ora in breve i risultati delle seminagioni fatte 
dagli organi interni di tutti questi animali nel liquido Raulin. 
In tutti i casi, sia in quelli morti con focolai pneumonici, sia 
in quelli con semplice congestione polmonare, dal parenchima 
polmonare si isolò abbondante |’ aspergillus fumigatus; nei 
quattro casi di pleurite e pericardite fibrinosa, dall’ essudato 
pleurico e pericardico si ottenne pure, e sempre in coltura 
pura, |’ ifomiceta in abbondanza. 

L’ ifomiceta fu isolato pure dalla pleura di altri due casi 
nei quali questa sierosa non presentava che un intenso grado 
di iperemia. Dal fegato 1’ ifomiceta fu isolato tre volte, e due 
volte dalla milza, e da questi organi sempre in minima 
quantità. Dalla pia meninge fu isolato in tre casi e in quantità 
assai abbondante, sebbene questa non avesse presentato al- 
l'ispezione che un forte grado d' iperemia. | 

Dal peritoneo si fecero pure costantemente abbondanti 
seminagioni, sia con essudato siero-fibrinoso, sia con frammenti 
del peritoneo stesso. In sette casi si ebbe da queste colture 
peritoneali abbondante sviluppo del fungo. 

Infine le seminagioni nel liquido Raulin furono sempre 
fatte anche col contenuto intestinale, e lo sviluppo del germe 
si ebbe costantemente, tranne in due casi. Fo qui notare 
l' importanza di questa mancanza del parassita nell’ intestino 
delle due cavie, mentre era abbondantissimo nel polmone 
e sulle pleure. Ma su ciò ritornerò più avanti. 

Furono fatte inoltre dagli organi di queste cavie semina- 
gioni in brodo comune, e queste dimostrarono che in tre casi 
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soli l’ aspergillus fumigatus dall’ intestino era passato nel 
cavo peritoneale insieme agli altri germi, che normalmente 
abitano nell’ intestino. Questi ultimi però non si riscontrarono 
nel circolo sanguigno che in un caso solo. 

Negli altri 4 casi l'aspergillo fu riscontrato nel peritoneo 
in coltura pura, il che è una prova eloquente della facilità 
con cui questo parassita può attraversare le pareti intestinali 
e invadere l’ organismo. 

Alla nutrizione con maiz avariato con aspergillus fumigatus 
furono sottoposti anche dei conigli, ma senza risultati degni di 
nota, rifiutando questi animali una simile alimentazione. L'unico 
coniglio che si adattò all’ alimentazione col maiz infetto di 
aspergilli, misto con abbondante crusca, morì dopo 12 giorni, 
senza però presentare i gravi fenomeni diarroici osservati 
nelle cavie. 

All autopsia di questo animale si notò una lieve conge- 
stione delle pareti intestinali. Alla porzione ileo-cecale per un 
tratto di qualche centimetro la parete intestinale era però 
disseminata da granulazioni miliari, biancastre. 

I polmoni poi presentavano l'aspetto caratteristico della 
pseudo-tubercolosi miliare difusa, con pleurite fibrinosa doppia. 

Si fecero seminagioni dai varii organi. Dal contenuto 
intestinale, dal parenchima polmonare e dall’ essudato pleurico 
si isolò abbondante ]' ifomiceta in coltura pura. 

Anche dei polli furono sottomessi all’ alimentazione di 
maiz artificialmente avariato con aspergillus fumigatus, e 
due di questi furono tenuti a tale regime per più mesi, I 
risultati di queste esperienze sui polli, che hanno un interesse 
speciale per lo studio dei fenomeni cronici indotti dall'ifomiceta 
sull'organismo animale, saranno pure da me esposti più a lungo 
in un lavoro a parte. Qui mi limito solamente a dire che i 
polli resistono assai bene anche alla nutrizione di maiz asper- 
gillare, pur presentando dei disturbi che corrispondono nel 
loro complesso a quelli che si osservano, nella primavera, nei 
polli sottoposti alla nutrizione di maiz comune avariato. 

I polli nutriti con mais aspergillare, infettato sempre di 
recente, gia al 2° e 3° giorno presentano delle scariche diar- 
roiche molto intense. Queste si accentuano sempre più, fino 
a che verso circa il 10° giorno sì può dire che hanno 
raggiunto il massimo di intensità. Le evacuazioni sono allora 
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assai frequenti, abbondanti e costituite di un liquido mucoso 
contenente qualche volta delle striscie di sangue. Solo col 
lungo andar del tempo gli animali deperiscono e perdono le 
piume, specialmente, come vedremo a suo tempo, se sono 
lasciati esposti al sole. 

La resistenza enorme dei polli al maiz aspergillare, speri- 
mentata sia coll’ inoculazione intraperitoneale diretta, sia colla 
nutrizione esclusiva e prolungata di maiz infettato, spiegherebbe 
la resistenza pure grandissima dei polli alla nutrizione anche 
del maiz naturalmente avariato, come io appunto, ripetendo 
le esperienze del Lombroso, ho potuto constatare in un 
numero notevole di animali che ora tengo in osservazione 
da circa tre anni. 

Tutte queste ricerche sull’ ingestione furono ripetute anche 
col maiz artificialmente avariato con aspergillus flavescens, 
e in genere possiamo dire che anche in questo caso i fenomeni 
che si osservarono negli animali furono a un dipresso di 
carattere eguale a quelli già descritti per gli animali sottoposti 
alla nutrizione di maiz infetto con aspergillus fumigatus ; colla 
sola differenza che tutti i fenomeni furono meno accentuati 
e meno gravi. 

Quattro furono le cavie sottoposte al regime suddetto 
e tutte morirono nel periodo di 15-18 giorni. La diarrea è 
comparsa in questi animali solo dopo 12-14 giorni da che si 
nutrivano di maiz aspergillare e tutte morirono, non in modo 
fulmineo come si era osservato colla nutrizione con maiz infetto 
con aspergillus fumigatus, ma presentando un periodo ago- 
nico di 12-24 ore circa. 

Anche all autopsia di queste cavie si riscontrò però una 
congestione intensa di tutti gli organi, e in modo particolare 
dell’ intestino e dei polmoni, sebbene non in modo così mar- 
cato, come nelle altre cavie, morte con enterite acuta da 
aspergillus fumigatus. 

I caratteri di una pneumonite lobulare si osservarono in 
tre casi, in uno dei quali essa era accompagnata da pleurite 
fibrinosa. 

Nelle varie colture fatte nel liquido di Raulin dai varii 
organi di queste cavie si riscontrò la presenza dell’ ifomiceta 
costantemente nei polmoni e nell’ essudato pleurico. Nel peri- 
tonev si isolò l' aspergillo in un caso solo, e in questo il germe 
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era scomparso anche dal contenuto intestinale. In nessun 
caso, come si constatò colle seminagioni fatte nei mezzi nu- 
tritivi comuni, si riscontrarono altri germi nei varii organi 
interni. 

Alle esperienze sui conigli si dovette rinunciare rifiutan- 
dosi questi animali di alimentarsi con maiz avariato anche 
con aspergillus flavescens. . 

Le esperienze furono invece continuate coi polli, i quali 
si presentarono ancora più refrattarî che alla nutrizione di 
maiz infetto da aspergillus fumigatus. Solo dopo molti giorni 
sono comparsi i disturbi gastro-enterici, e anche questi si 
mantennero assai lievi, come risultò almeno dalle poche sca- 
riche diarroiche. Nessun altro disturbo degno di nota si rilevò 
in questi polli tenuti in osservazione per tre mesi. 

Reperto microscopico. — Dell’intestino e del polmone 
specialmente delle cavie, che presentarono all’ autopsia lesioni 
macroscopiche di carattere molto analogo a quelle riscontrate 
nei cadaveri di pellagrosi, furono fatte delle ricerche micro- 
scopiche, sia allo scopo di studiare meglio la natura delle 
lesioni, sia anche allo scopo di poter arrivare a una dimo- 
strazione diretta dei parassiti nei tessuti stessi. 

L'esame istologico dell’ intestino mise in chiara evidenza 
le seguenti lesioni, localizzate in modo speciale al tenue: sfal- 
damento e necrosi più o meno accentuata dell'epitelio, abbon- 
danti emorragie puntiformi disseminate in tutti gli strati 
delle pareti intestinali e in modo particolare nello strato 
sotto-mucoso e mucoso. Quasi tutti ì villi dell’ intestino erano 
grandemente rigonfiati alla loro estremità libera, in modo da 
assumere una forma di clava e nel loro interno contenevano 
abbondante essudato fibrinoso commisto a globuli linfatici e a 
residui di piccoli stravasi. E inutile che io qui richiami 
l’ attenzione sull’ analogia che lə lesioni di questa forma di 
enterite emorragica presentano, sia con quelle già descritte 
più sopra nei polli morti in seguito a nutrizione di maiz guasto, 
sia in gran parte con quelle che il Vassale (18) descrisse nei 
pellagrosi. 

Questa importante analogia apparirà poi ancora più evi- 
dente dalle lesioni intestinali a carattere cronico, determinate 
dagli aspergilli; ma di queste, come già dissi, tratterò in 
altra occasione. 
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L'esame istologico dei polmoni, che fu praticato tanto 
nei casi che all’ autopsia presentavano un semplice stato di 
congestione diffusa, quanto nei casi che presentavano dei veri 
focolai di pneumonite, in genere non fece che confermare 
ciò che già si era riscontrato all’ ispezione macroscopica. 
Trattavasi sempre o di una semplice iperemia del parenchima 
con focolai emorragici qua e là disseminati, oppure trattavasi 
di veri focolai flogistici, a uno stadio, di solito, incipiente, 
caratterizzati da necrosi delle cellule alveolari, da conge- 
stione e da una forte infiltrazione leucocitaria. Le lesioni 
erano sempre a forma difusa, e non mai a forma tubercolare. 

I fenomeni di reazione più accentuata furono però osser- 
vati più costantemente, anche nei casi di semplice congestione 
diffusa, lungo le pareti dei vasi e dei bronchi che presenta- 
vano sempre un'abbondante infiltrazione leucocitaria. Il lume 
dei bronchi tuttavia fu sempre riscuntrato libero, sia da fram- 
menti di sostanze alimentari, sia da prodotti patologici. 

Nella porzione corticale del polmone si notavano invece 
di preferenza le lesioni più spiccate e più avanzate, diffuse 
generalmente alla pleura sovrastante, che appariva inspessita 
e fortemente infiltrata da elementi neoformati e da leucociti. 

Le lesioni riscontrate nell'apparecchio respiratorio hanno 
avuto gli stessi caratteri tanto nelle cavie nutrite con maiz 
infettato con aspergillus fumigatus, quanto in quelle nutrite 
con maiz infettato con aspergillus flavescens. Così dicasi delle 
lesioni riscontrate nel tubo intestinale. Tuttavia dobbiamo dîre 
che nel secondo gruppo di cavie, cioè in quelle nutrite con 
maiz avariato con aspergillus flavescens, l enterite aveva un 
aspetto meno acuto che nelle prime, cioè in quelle nutrite 
con maiz avariato con aspergillus fumigatus 

Le ricerche dei parassiti nei tessuti furono fatte spe- 
cialmente mediante la tionina fenicata, ma i risultati di queste, 
eseguite su pezzi freschi e fissati subito dopo la morte degli ani- 
mali, sono state in genere poco soddisfacenti. Solo nelle lesioni 
a forme nodulari, che si riscontrarono nell’ intestino e nel 
polmone di un coniglio sottoposto alla nutrizione con maiz 
aspergillare,.fu possibile il riscontro dell’ ifomiceta, sotto forma 
di abbondanti micelî mescolati tra gli elementi d’infiltrazione. 

Nelle lesioni a carattere diffuso riscontrate costantemente 
nelle cavie e che a noi maggiormente interessano, perché di 
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carattere eguale a quelle che si hanno nei cadaveri dei pel. 
lagrosi, i reperti furono assai più scarsi e assai meno decisivi. 
Nell’ intestino delle cavie anzitutto non si arrivò mai in 
questi casi a mettere in evidenza forme complete dei miceli 
dei due ifomiceti, anche quando l’ esame colturale era stato 
positivo. Solo qua e là disseminate, sia tra i detriti di 
epitelio necrosato e posto alla superficie interna della mucosa, 
sia nel lume stesso delle glandule tubulari, si poterono osser - 
vare delle piccole forme sferiche, le quali pel loro aspetto, 
pel loro diametro e per la proprietà di colorarsi intensamente 
colla tionina, e pel fatto ancora che mancarono sempre nei 
preparati di intestino di cavie normali, potevano essere dia- 
gnosticate quali spore aspergillari. 

Negli strati profondi delle pareti intestinali più difficile 
riesce diagnosticare la presenza di queste spore, che facilmente 
possono essere confuse con forme nucleari. Esse si riscontra- 
rouo però più facilmente nel tessuto sotto-mucoso, che in qual- 
siasi altro strato. 

Come già feci per facilitare il riscontro dei germi nei tes- 
suti dell'uomo, nello stesso modo anche qui ricorsi all’ espediente 
di mettere per qualche ora i pezzi anatomici alla stufa, immer- 
gendoli nel liquido di Raulin, nel quale i tessuti conservano 

abbastanza bene la loro struttura e i loro rapporti, se anche 
` vi rimangono per più ore. Basta lasciare i pezzi per 8-10 
ore circa nella stufa e poi passarli nei liquidi fissatori, perchè 
sì possa enormemente facilitare questa ricerca dei parassiti, 
i quali nel breve tempo che rimasero nella stufa ebbero 
tempo di passare dallo stadio di spora a quello dì micelio. Per 
aver forme complete del fungo bisogna però lasciare i pezzi 
anatomici alla stufa a 38° un po' più a lungo, cioè 15-16 ore 
circa; mentre se si lasciano non più di 8-10 ore, tanto 
l aspergillus fumigatus, quanto l’ aspergillus flavescens si 
manifestano sotto forme ancora incomplete, vale a dire, sotto 
forma di filamenti corti, tozzi, che potrebbero anche sembrare 
frammenti di filamenti stessi, se non avessero spesso la forma 
di clava, indicante la prima fase di passaggio dalla spora al 
micelio. Tuttavia anche dopo una breve incubazione, in mezzo 
a queste forme corte se ne trovano di quelle abbastanza evo- 
lute, dei miceli abbastanza lunghi, sulla cui natura non si pug 
ammettere dubbio alcuno. 
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In questi preparati il parassita si può facilmente riscon-. 
trare anche nella compagine dei varî strati delle pareti inte- 
stinali, e in modo speciale nello strato sotto mucoso; nel quale 
si associano spesso dei veri gruppi di micelî. Questi filamenti 
si notano meno abbondanti negli altri strati della parete 
intestinale, cioè, nel tessuto di sostegno dei villi, tra le fibre 
muscolari dello strato profondo e nello strato sieroso, La Fig. 5 
riproduce la sezione dell’ intestino tenue di una cavia morta 
al 5° giorno di nutrizione con maiz infetto da aspergillus fumi- 
gatus. Il pezzo anatomico era rimasto 12 ore a 38° prima di 
essere fissato. 

Non meno difficile è stata la ricerca dei parassiti nel tes- 
suto polmonare delle cavie, sia quando era puramente congesto, 
sia quando aveva i caratteri d'un processo flogistico diffuso. 
Questo fatto era del resto già stato notato da Grawitz(15), 
da Lichtheim (19), da Kaufmann (14), e da Rénon (20), 
il quale ultimo affermò in proposito che l'origine aspergillare 
delle lesioni polmonari non può essere stabilita che per mezzo 
di risultati colturali. 

E infatti, anche nei nostri preparati fatti con pezzi ana- 
tomici che erano stati direttamente fissati senza il passaggio 
alla stufa, non ci fu affatto possibile mettere in evidenza nel 
parenchima polmonare la presenza del fungo, non solo sotto 
furma di filamenti, ma neppure sotto forma di spore. Soltanto 
nell’ essudato pleurico, sopratutto in un caso, ci è sembrato di 
osservare delle forme sferiche che aveano tutto I’ aspetto di 
spore aspergillari, e qualche raro frammento di micelî, corti 
e assai poco colorabili. 

La dimostrazione dei parassiti è stata invece assai faci— 
litata anche nel parenchima polmonare, lasciando i pezzi ana- 
tomici, prima del fissaggio, per 10-12 ore a 38°, immersi nel li- 
quido Raulin. In questi preparati, fatti anche con polmoni che 
all’ ispezione macroscopica non presentavano che un notevole 
grado di congestione diffusa, i parassiti furono riscontrati 
assai numerosi sotto forma di micelî anche abbastanza lunghi, 
come già si erano osservati nelle pareti intestinali delle cavie 
stesse e nel parenchima polmonare dei pellagrosi. 

I micelî non sono però mai disseminati nel tessuto pol- 
monare in modo uniforme; ma essi abbondano in modo parti- 
ticolare nel tessuto peri-bronchiale e peri-vasale, qualora 
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questo presenti un' infiltrazione leucocitaria. Nel lume dei vasi 
e dei bronchi, però, non furono mai osservate traccie del pa- 
rassita. i 

Negli alveoli e nei setti alveolari i micelî si riscontrano 
a gruppetti assai scarsi e quasi esclusivamente in corrispon- 
denza dei focolai flogistici. Abbondano invece costantemente 
questi parassiti nelle zone corticali del polmone, sia nei punti 
in cui esistono già dei fenomeni di una vera reazione flogi- 
stica, sia nei punti in cui questa reazione non è rappresentata 
che da uno stato di congestione dei vasi. Dalla Fig. 6 possiamo 
avere un’ idea esatta di questi fatti. La preponderanza dei 
germi nella zona corticale dei polmoni fu un fatto costante, 
il quale spiegherebbe la facilità con cui si riscontrarono negli 
animali le lesioni pleuriche sopra descritte. 

Questo fatto, sui cui richiamo |’ attenzione in modo par- 
ticolare, perchè potrebbe anche spiegare la facilità con cui 
anche nei pellagrosi si osservano delle lesioni pleuriche di 
natura aspergillare, probabilmente è dovuto a una minore 
reazione fagocitaria che avviene nelle zone corticali del polmone, 
in confronto a quella abbondantissima che si ha in tutto il 
resto del tessuto polmonare. 

Confrontando ora i miei resultati qui sopra esposti, otte- 
nuti coll’ alimentazione di maiz avariato sia da aspergillus 
fumigatus, sia anche da aspergillus flavescens, con quelli 
ottenuti dagli altri autori che nutrirono gli animali con diverse 
altre sostanze alimentari mescolate a spore o a colture di 
‘aspergillus fumigatus; risulta evidente anzitutto come l’infe- 
zione aspergillare nei nostri animali sia stata più costante e 
abbia avuto un decorso più acuto, determinando anche delle 
lesioni più gravi e più diffuse di quelle che erano state prima 
osservate. 

Ho in corso delle esperienze di confronto in proposito, 
fatte allo scopo di poter stabilire con sicurezza se realmente 
l' alimentazione con maiz avariato da aspergilli sia più letale 
e produca effetti più acuti e accentuati che l'alimentazione 
afatta con altre sostanze mescolato puramente a spore o a 
colture aspergillari. Mi riservo quindi di ritornare più tardi 
sull'argomento e ora mi limito a far rilevare come le lesioni 
ottenute neì nostri animali e in modo particolare nelle cavie, 
abbiano caratteri, si può dire, perfettamente eguali a quelli 
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che si riscontrano nei cadaveri di pellagrosi, specialmente nelle 
forme di infezione aspergillars acuta, ciod, nei casi di tifo 
pellagroso. 

Le lesioni specifiche e caratteristiche, costanti e accen- 
tuate che si sono riscontrate nei polmoni e qualche volta anche 
sulle pleure, pericardio e meningi dei suddetti animali, meritano 
la nostra attenzione, giacché queste furono anche nell’ uomo 
pellagroso le più frequenti e le più caratteristiche dell’ infe- 
zione aspergillare. 

Se queste lesioni sono eguali nei loro caratteri e nella 
loro natura tanto nel pellagroso, quanto megli animali nutriti 
di mais aspergillare, molto probabilmente avranno anche la 
stessa origine. Per questo ci si presenta ora subito la questione 
di stabilire se l’aspergillosi polmonare, e quindi anche l’asper- 
gillosi delle pleure e delle meningi, prodotta sperimentalmente 
coll’ ingestione, sia da ritenersi di origine primaria, come 
ammette Rénon, oppure di origine secondaria, come ammette 
Obici. 

Nei nostri reperti mancano prove di fatto che possano 
venire in appoggio all’ idea di Rénon, il quale ammette ap- 
punto che l'infezione polmonare in questi casi sia da conside- 
rarsi esclusivamente in rapporto a spore che durante tła 
masticazione vennero inspirate nel polmone stesso. L’ ipotesi 
di Rénon non è stata però ancora dimostrata. 

I miei reperti starebbero invece a dimostrare come 
la infezione polmonare debba essere secondaria, a quella di 
origine intestinale. Abbiamo visto infatti quanto sia facile e 
frequente il passaggio di spore aspergillari traverso le pareti 
intestinali. Ciò lo abbiamo dimostrato per mezzo delle colture 
fatte dall’ essudato peritoneale o dal peritoneo stesso allo stato 
di semplice congestione, come pure lo abbiamo dimostrato 
per mezzo delle ricerche dei parassiti penetrati nei vari strati 
delle pareti intestinali. L'esame colturale dimostrò pure, tanto 
nelle cavie, quanto nell’ uomo, come i parassiti si possano 
rinvenire anche nei diversi organi vitali, milza e fegato spe- 
cialmente. Obici poi in un caso rinvenne il parassita anche 
nel sangue; per cui non sarebbe improbabile, che questi 
aspergilli, eminentemente aerobici, dall’ intestino passati alle 
vie sanguigne o linfatiche, potessero localizzarsi nel polmone 
a preferenza che in qualsiasi altro organo, e quindi passare 
alle sierose che lo avvolgono. 
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Tale questione che presenta un interesse capitale special- 
mente per cid che riguarda la profilassi della pellagra, fu 
tuttavia definita, e credo in maniera decisiva, soltanto dai 
risultati di una nuova serie di esperienze, colle quali arrivat 
a determinare la morte degli animali introducendo i parassiti 
nell’ apparato digerente per mezzo di sonde, seguendo la via 
rettale, in modo da eliminare ogni possibilità di un’ infezione 
polmonare primaria. 

Quattro cavie furono perciò sottoposte a iniezioni rettali di 
3 cme. di un’ emulsione concentrata di spore recenti di asper- 
gillus fumigatus, chiudendo in seguito lo sfintere anale con 
un punto di sutura, per impedire l'immediata espulsione del 
materiale. Il punto di sutura si levò però dopo circa 6 ore. 

In due cavie adulte di 500 gr. l'iniezione fu ripetuta 
due giorni di seguito, e di queste, una mori dopo 46 ore e 
l’ altra dopo 92 ore. 

Nelle altre due cavie, giovani, di 300 gr., l'iniezione fu 
fatta una volta sola e la morte avvenne dopo 39 e 42 ore. 

Questi quattro animali all'autopsia presentavano un essudato 
peritoneale siero-sanguinolento e una forte congestione di tutti 
gli organi interni, in modo speciale dell’ intestino e dei pol- 
moni. L'intestino crasso e i polmoni presentavano inoltre 
numerosi e diffasi focolai emorragici; avevano, cioè, le stesse 
lesioni che riscontrammo nelle cavie morte per ingestione di 
maiz aspergillare. 

L’ esperienza fu ripetuta sopra altre due cavie giovani 
del peso di circa 300 gr., alle quali si iniettarono per via 
rettale 5 cme. di un’ emulsione condensata di spore recenti 
di aspergillus flavescens. Le due cavie morirono quasi con- 
temporaneamente alla fine del terzo giorno, presentando a un 
dipresso le stesse lesioni osservate nelle prime quattro cavie. 
L' esame colturale, fatto seminando abbondanti pezzi dei varii 
organi, ecc., dimostrò costantemente la presenza degli asper- 
gilli nell’ essudato peritoneale; tranne in un caso, in quello 
della cavia morta al quarto giorno. 

Il maggior sviluppo di colonie aspergillari in tutte queste 
cavie si ottenne però dalle seminagioni fatte dal parenchima 
polmonare e dalle pleure. 

Dal cervello e specialmente dalla pia si isolarono pure 
abbondanti aspergilli in tre cavie trattate coll’ aspergillus fu- 
migatus, e in una di quelle trattate coll’ aspergillus flavescens. 
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Dal sangue, dal fegato e dalla milza gli aspergilli sì iso- 
larono in un caso solo; come pure si isolarono in un caso 
solo, e precisamente in quello della cavia morta rapidamente 
in 42 ore, dal contenuto intestinale. Negli altri quattro casi il 
contenuto intestinale diede sempre risultati negativi, e su questo 
particolare richiamo, di nuovo, l’ attenzione in modo speciale, 
perchè dimostra la rapidità con cui le spore dei due asper- 
gilli in discorso possono attraversare le pareti intestinali, spie- 
gandosi così, come anche nei pellagrosi, morti coi caratteri 
più evidenti di un' aspergillosi polmonare o pleurica o menin- 
gea, generalmente il reperto intestinale sia stato negativo. 

Dopo questi risultati non credo ora possibile dubitare della 
origine intestinale dell'infezione aspergillare che si osserva, 
sia nell’ uomo pellagroso, sia negli animali sottoposti all’ inge- 
stione del germe. 

Quali sono le condizioni per le quali questi 
aspergilli patogeni entrando nell'organismo ani- 
male possono determinare ora un'infezione acuta 
con lesioni infiammatorie a carattere diffuso, come si ha ap- 
punto nei pellagrosi, ora determinare’ invece un’ infe- 
zione cronica con lesioni infiammatorie a carattere tuber- 
colare, come si ha generalmente nell’ aspergillosi polmonare 
comune? Senza avere la pretesa di risolvere una sì importante 
e oscura questione, accenno qui ad alcuni fatti che forse ci 
potranno mettere sulla via di trovare una spiegazione. 

Dal complesso dei reperti microscopici e colturali fin qui 
da me descritti è apparso evidente come nei tessuti colpiti 
da un processo flogistico aspergillare a carattere diffuso, 
sia nell’ uomo pellagroso, sia negli animali di esperimento, non 
fu mai possibile riscontrare delle forme parassitarie complete, 
di micelî che parlino per una vera e abbondante proliferazione 
degli aspergilli,avvenuta nell'organismo vivente, come si osserva 
invece nelle forme di aspergillosi a carattere tubercolare. 

Noi abbiamo dimostrato ancora come solo dopo la morte 
dei tessuti, si possa in questi casi ottenere artificialmente la 
vegetazione del fungo, e non di raro abbiamo potuto cogliere 
in questo modo la trasformazione di spore aspergillari in 
miceli; per cui dovremo fin d'ora ammettere che la pro- 
prietà di determinare le lesioni flogistiche diffuse 
sia legata specialmente alle spore aspergillari, 
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Siccome però queste lesioni sono localizzate a organi non 
prettamente vitali, cioè pleura, pericardio, ecc. così dovremo 
ammettere ancora che la morte degli animali e dei pella- 
grosi sia determinata da tossici elaborati dalle spore 
aspergillari. 

Questo fatto avrebbe molta analogia con ciò che avviene 
inoculando nell’ animale le cariossidi infette da aspergilli, nel 
qual caso, come vedremo nel capitolo seguente, la morte 
non può essere determinata che da prodotti tossici elaborati 
dal parassita, e probabilmente anche qui dalle spore, che 
rimangono sempre localizzate alla cariosside inoculata. 

Il fatto importante che ci colpisce ora è il modo diverso 
con cui verrebbero a comportarsi le spore aspergillari a 
seconda della via che seguono per entrare nell’ organismo 
animale. 

Come abbiamo visto poc'anzi, noi abbiamo un’ infezione 
aspergillare a decorso lento e a caratteri tubercolari se si 
inietta un’ emulsione di spore aspergillari nel cavo peritoneale. 
Se invece facciamo ingerire alle cavie del maiz infetto di 
aspergilli, oppure iniettiamo, per la via del retto, nel tubo inte- 
stinale un’ emulsione di spore eguale alla prima, noi abbiamo 
un' infezione aspergillare acuta e a carattere flogistico d.ffuso. 

La vera ragione di questo interessante fenomeno apparirà 
soltanto da ulteriori ricerche, e per ora mi accontento d'aver 
su di esso richiamata l’attenzione, perchè sembrami che 
possa avere una grande importanza patogenetica nell’ infezione 
aspergillare dei pellagrosi. 


Fin qui noi abbiamo trattato dell’ infezione aspergillare 
del polmone, della pleura, del pericardio, delle meningi, ecc., 
quale causa della morte della massima parte dei pellagrosi. 

Vediamo ora l’importanza diretta che può avere una 
infezione aspergillare del tubo gastro-enterico nel determinare 
i fenomeni del cosidetto intossicamento maidico. 

Abbiamo dimostrato come in alcune specie di animali, 
specialmente nei gallinacei, si possano ottenere dei gravi 
e caratteristici fenomeni, in seguito puramente a una enterite 
aspergillare (diarrea, perdita di peso, perdita di piume, ecc. ) 
senza che il germe si localizzi in altre parti dell’ organismo 
e dia la morte dell’ animale. 
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Se poi anche nel pellagroso un’ enterite aspergillare possa 
bastare per determinare dei gravi fenomeni generali, analoghi 
a quelli che si hanno, p. es., nella pleurite aspergillare, noi 
non abbiamo ancora alcun dato nè pro né contro per poterlo 
affermare. | 

Solo la frequenza con cui si sono riscontrati i parassiti 
nelle feci dei pellagrosi. durante specialmente la fase della 
recrudescenza massima dell’ endemia pellagrosa, in sul prin- 
cipio dell’ estate, ci potrebbe autorizzare a credere che anche 
un'infezione aspergillare localizzata all’intestino possa bastare 
per determinare anche nell'uomo dei gravi fenomeni analoghi 
a quelli che si hanno nel pellagroso colpito da aspergillosi 
polmonare o pleurica. Siccoine però la presenza dei germi 
nell'intestino dei pellagrosi, per quanto assai frequente, pure 
non è stata costante, così credo per ora impossibile definire 
tale questione. 

A me basti quindi aver dimostrato come l ultima fase 
del pellagroso coincida quasi costantemente con un'infezione 
aspergillare acuta o sub-acuta, generalmente letale, in rapporto 
col decorso della pellagra stessa, e localizzata prevalente- 
mente all'apparato respiratorio, alle sierose che lo avvolgono 
e alla pia meninge, e di aver cercato di spiegare il mec- 
canismo col quale questa infezione avviene. | 


La quantità dei parassiti e specialmente delle 
spore che possono essere introdotti nell’ organismo coll’ inge- 
stione, deve avere tuttavia ancora un'importanza non indif- 
ferente nel determinare l’ infezione; giacchè, come è risultato 
anche dalle nostre ricerche sulle feci dei polli, pare che le 
spore quando arrivano nell'intestino in lieve quantità, non 
possano mai determinare dei disturbi e delle lesioni così gravi, 
come quando vi arrivano in quantità considerevoli. 

Noi abbiamo visto come in ambienti anti-igienici in dati 
periodi dell’anno abbondino in modo straordinario tanto l'asper- 
gillus fumigatus, quanto l' aspergillus flavescens, e abbiamo 
visto ancora con quale facilità e rapidità questi parassiti in 
determinate epoche dell'anno si possano sviluppare, anche alla 
temperatura dell’ ambiente, sia sul maiz sano, sia sulla polenta 
fatta con farina di maiz sano. Basta infatti, come dimostrai 
fin dal principio di questa Memoria, lasciare della polenta 
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fresca esposta anche per poche ore negli ambienti poco igie- 
nici, perché la sua superficie si ricopra quasi completamente 
di spore dei parassiti. Per cui non dovrà fare alcuna meraviglia 
se un uomo che si nutre a base di maiz e che vive in ambienti 
anti-igienici, come avviene di solito del pellagroso, si trovi 
esposto all’ infezione aspergillare, trovandosi egli, ripeto, a 
un dipresso nelle stesse condizioni in cui si trova l'animale 
d'esperimento sottoposto alla nutrizione di ma:z artificialmente 
infettato cogli stessi elementi patogeni. 

Da ciò risulta evidente l’azione nociva degli alimenti a 
base maidica (polenta e pane) anche se preparati con farine 
sanissime, qualora l’ ambiente in cui si conservino sia favo- 
revole per lo sviluppo dei germi. 

A questo punto dovrei dire qualche cosa sulla resistenza 
dei parassiti agli agenti esterni, specialmente al calore; giacche 
viene quì spontaneo il quesito quale sia l’importanza etio- 
logica che possano avere in questa infezione quei germi che 
sì sviluppano nel maiz e nelle farine e che poi dovettero, 
durante la preparazione del pane e della polenta, sottostare 
a temperature elevate. 

Su questo argomento, che nella questione specialmente 
profilattica della pellagra offre un interesse singolare, mi pro- 
pongo pure di ritornare in altra occasione. 

Voglio però fin d’ ora ricordare la grande resistenza in 
genere delle spore dell’ aspergillus fumigatus, dimostrata da 
Lucet e da Rénon. In quanto ai risultati delle mie ricerche in 
proposito, dirò qui soltanto che da esse apparve evidente che le 
spore dei due aspergilli in questione, se sottoposte all’ ebollizione 
anche per 10-15 minuti, possono presentare ancora delle pro- 
prietà patogene, sebbene attenuate, sia che vengano inoculate 
direttamente nel peritoneo dell'animale, sia che vengano intro- 
dotte nell’ organismo per via del tubo intestinale. Due cavie 
giovani, del peso di 350 gr., alle quali erano stati inoculati 
per via rettale 7 cmc. di una emulsione di spore di asper- 
gillus fumigatus sottoposta prima all’ ebollizione per 10 minuti, 
morirono dopo 44-47 ore con una infezione aspergillare loca- 
lizzata, come al solito, în modo speciale al polmone. | germi, 
anche in questi casi, non furono più reperibili nel contenuto 
intestinale, ma si rinvennero nell’essudato peritoneale e special- 
mente nel parenchima polmonare. Anche nella massa cerebrale 
furono rinvenuti i parassiti sebbene in poca quantità. 
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Anche la presenza quindi delle spore aspergillari nelle 
farine, specialmente se la elevata temperatura a cui vengono 
sottoposte durante la preparazione del pane e della polenta, 
non è stata molto prolungata, può avere un’ importanza etio- 
logica nell’ infezione specifica dei pellagrosi. Ma su questo 
punto della questione, ripeto, ritornerò più tardi. 


Un secondo fattore di cui noi dobbiamo tener conto quale 
causa determinante dell’ infezione aspergillare nell’ uomo, deve 
essere certamente il diverso grado di virulenza dei 
parassiti, da noi pure dimostrato nei diversi periodi 
dell’ anno. 

Come si è visto negli animali, non basta che il parassita 
sia ingerito cogli alimenti anche in quantità considerevole, 
per determinare un’ infezione, ma occorre che il germe sia 
anche virulento. La prova di questo fatto sperimentale la 
troviamo nei reperti delle nostre ricerche fatte sulle feci 
dell’ uomo stesso durante l'inverno, essendosi in questo periodo 
dell’ anno riscontrato il parassita anche in individui che non 
presentavano disturbi degni di nota. 

Fra le concause determinanti l’ infezione aspergillare 
nell’ uomo, rimarrebbe ancora ad accennare all'influenza 
che può avere per sè stessa l' alimentazione maidica nel 
predisporre e nell’ esagerare i fenomeni dell’ infe- 
zione aspergillare. 

Per quanto i risultati delle mie esperienze più sopra 
esposte dimostrino chiaramente che il parassita entrando nel- 
l'organismo animale unitamente al mais su cui si era svilup- 
pato, viene a trovarsi in una condizione assai favorevole 
per esplicare le sue proprietà patogene e per elaborare dei 
tossici virulentissimi, tuttavia, in base a questi, non mì ritengo 
autorizzato ad ammettere che l' alimentazione maidica possa 
realmente influire a predisporre l’ organismo all’ infezione e ad 
aggravare il decorso e i fenomeni dell’ infezione stessa. 

Esponendo quei risultati ho accennato alla possibilità di 
un’ esaltazione della virulenza del parassita, che questo ver- 
rebbe ad acquistare nel caso che possa elaborare i suoi 
tossici nell' organismo animale, usufruendo anche dei principii 
maidici contenuti nella stessa cariosside. Se non che a tale 
ipotesi facevo seguire i risultati di altre ricerche colle quali 
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dimostravo che i gravi fenomeni di intossicamento, la morte 
fulminea degli animali, non si avevano né inoculando il 
parassita e la cariosside in due punti diversi dell’ organismo, 
nè iniettando nel cavo peritoneale un’ emulsione di spore e 
di farina di maiz sterilizzata. 

La presenza della cariosside quindi nell’ organismo animale 
non può avere che un’ importanza relativa nell’ esagerare il 
potere patogeno degli aspergilli, e noi non possiamo perciò, 
fino a nuove prove, attribuire all’ alimentazione maidica una 
proprietà speciale nel predisporre all’ infezione acpongillare; 
o nell’ aggravarla quando sia già in corso. 

Nel capitolo precedente, dimostrando come l' infezione 
polmonare, pleurica, ecc., dei pellagrosi sia dovuta a spore 
aspergillari, provenienti dal tubo intestinale, facevo rimarcare 
inoltre come si possano avere dei fenomeni acuti negli animali, 
molto analoghi a quelli che si hanno nelle forme di pellagra 
acuta, e pure molto analoghi a quelli che si hanno inoculando 
direttamente negli animali le cariossidi infette, anche se si 
determina l'infezione polmonare, ecc., con iniezioni di semplici 
emulsioni di spore aspergillari, eseguite per via rettale. 

Su questo fatto ho richiamato in modo particolare !' atten- 
zione, facendo rimarcare la grande diversità dei fenomeni che 
si ottengono, se in animali della stessa specie si introducono 
anche delle semplici emulsioni di spore aspergillari, qualora 
si inoculino per via peritoneale oppure per via rettale. Nel 
capitolo seguente vedremo poi meglio come inoculando delle 
emulsioni di spore aspergillari nel retto di una cavia si otten- 
gano dei fenomeni acuti molto analoghi a quelli che si otten- 
gono inoculando le cariossidi infette nell'organismo dello stesso 
animale; per cui pel momento non possiamo affatto spiegare 
con un’ esaltazione della virulenza del parassita i fenomeni di 
intossicamento acuto che si hanno coll’ inoculazione di carios- 
sidi infette; potendo noi, ripeto, ottenere fenomeni analoghi 
anche inoculando solamente il parassita, senza l'unione del 
maiz, al quale si potrebbe attribuire la proprietà di esaltare 
il potere patogeno del parassita stesso. 
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Cap. V.— Immunizzazione sperimentale contro l'aspergillosi. 
Proprietà terapeuliche del siero. 
Primi tentativi di siero-terapia nella pellagra. 


Sebbene questa parte debba formare oggetto di una pros- 
sima mia pubblicazione, nella quale esporrò in tutti i loro 
dettagli i risultati delle mie esperienze, molte delle quali ancora 
in corso, sull' immunizzazione sperimentale contro gli 
aspergilli fumigatus e flavescens, non che i risultati delle 
esperienze sulle proprietà immunizzanti e terapeutiche del siero 
degli animali immunizzati; tuttavia credo opportuno di accen- 
nare fin d'ora a questi miei reperti, per il valore scientifico 
e pratico che possono avere nella questione della pellagra. 

ll primo che abbia dimostrato che contro |’ aspergillosi 
sperimentale e precisamente contro I’ aspergillus fumigatus, 
sì possa ottenere un grado di immunità per quanto relativa, 
è stato Rénon (21), che fin dal 1895 ha voluto tentare la 
immunizzazione nelle cavie e nei conigli, sottoponendoli sia a 
iniezioni del parassita attenuato, sia a iniezioni progressive 
del parassita virulento. 

I risultati di Rénon però furono nel loro complesso 
poco incoraggianti e l’ immunità da lui ottenuta è sempre 
stata, ripeto, molto relativa. Gli animali sottoposti alle inie- 
zioni immunizzanti, se venivano in seguito iniettati con dosi 
mortali di germi virulenti, poterono sopravvivere soltanto 
qualche giorno più a lungo degli animali di controllo. 

Più tardi l'Obici nel 1896 (4) confermò come realmente 
si possa ottenere una vera immunità contro l' aspergillus 
fumigatus. Questa immunità tuttavia, anche secondo le ricerche 
di Obici sarebbe sempre di un grado assai debole e di più, 
scomparirebbe dopo un breve periodo dì tempo. 

Rénon poi studiò anche il potere immunizzante del siero 
di sangue estratto da un coniglio morto di aspergillosi, ino- 
culando il detto siero a due altri conigli. Questi conigli però 
in seguito all’iniezione dell’ifomiceta virulento morirono ancora 
dopo 11-12 giorni, come di solito. L' A. stesso si astiene dal 
fare degli apprezzamenti sul valore dei suoi risultati. 

Nel mio lavoro completo sull’ immunizzazione sperimentale 
contro gli aspergilli fumigatus e flavescens, esporrö anche 
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i risultati da me pure ottenuti specialmente nei conigli, alcuni 
dei quali poterono in seguito, dopo |’ immunizzazione, soppor- 
tare quasi impunemente doppie dosi mortali dei due aspergilli 
allo stato della loro massima virulenza. 

I risultati più confortanti furono a ogni modo ottenuti, 
negli animali superiori, specialmenle nelle capre, nelle pecore 
e nei cavalli; ai quali ricorsi, anche colla speranza di arrivare 
a una siero terapia pratica nella pellagra. 

Non mi fermerò sulla tecnica, del processo da me tenuto 
nell’ immunizzazione, nè sui fenomeni di reazione degli animali, 
riservandomi di trattarne a lungo nel lavoro completo. Mi 
basterà qui far conoscere alcuni fatti che dimostrano le pro- 
prietà immunizzanti e terapeutiche del siero di sangue di questi 
animali quando hanno raggiunto un determinato grado di 
immunità specifica. 

Riferirò in breve a tale scopo i risultati di una esperienza 
assai importante, eseguita con 4 pecore e 4 capre, iniettate 
nello stesso giorno con 5 cme. di una medesima emulsione con- 
centrata, fatta con spore virulente di aspergillus fumigatus. 

Due pecore e due capre furono tenute come termine di 
confronto e le altre due pecore e due capre vennero iniettate 
nello stesso momento anche con siero di sangue anti-asper- 
gillare, ottenuto da un cavallo immunizzato. 

I quattro animali di controllo il giorno susseguente alla 
iniezione erano assai abbattuti, e la loro temperatura da 38° 
era salita a 41°. In seguito la temperatura oscillò per 18 
giorni continui tra i 40° 4l° e più. 

Gli animali invece, che contemporaneamente all’ inocu- 
lazione del germe avevano avuto anche l iniezione del siero 
anti-tossico, nel giorno susseguente non presentavano fenomeni 
di abbattimento, nè rialzi di temperatura. 

A questi ultimi animali nel periodo di 15 giorni si ripe- 
terono poi altre cinque iniezioni di 10 cmc. di siero. Tanto 
le capre, quanto le pecore presentarono sempre in tutto questo 
periodo di tempo una temperatura presso che normale, che 
solo in due casi arrivò un giorno ai 39°. 

La modificazione che si ha nei fenomeni di reazione locale 
all’ aspergillosi, negli animali inoculati con siero specifico, 
presenta certo un valore non meno interessante della modi- 
ficazione che si verificò nei fenomeni di reazione generale; 
ma di quelle pure parleremo a suo tempo. 15 


226 CENI 


Solo ho voluto accennare ai risultati di queste mie ricerche 
sperimentali sull'immunizzazione degli animali, per giustificare 
la speranza che noi nutriamo di vederci cosi aperta la via 
per una cura razionale specifica anche nell’ uomo pellagroso, 
ricorrendo appunto al siero anti-aspergillare. 

Già tre anni or sono, quando non avevo ancora alcuna 
prova che un processo infettivo potesse avere sì grande im- 
portanza nella patogenesi della pellagra, ma in base puramente 
alla teoria tossica di questa malattia, ho voluto sperimentare 
l'azione del siero di sangue di individui guariti da pellagra, 
iniettato in pellagrosi in atto. Le esperienze furono ripetute 
in quattro casi di pellagra sub-acuta e anche in due casi di tifo 
pellagroso; ma per quanto le recenti esperienze di Babes (22) 
sull’ azione neutralizzante del siero di sangue di pellagrosi 
guariti cogli estratti del maiz guasto, quelle di Antonini e 
Mariani (23), sul potere anti-tossico del siero di sangue dei 
pellagrosi guariti, rispetto al potere tossico del sangue di pel- 
lagrosi in atto, come quelle ancora del Di-Pietro (24) sul 
potere antitossico del siero dei pellagrosi guariti, osservato in 
una cavia inoculata con veleno penicillare, sembrino parlare 
in favore di questo metodo di siero-terapia nella pellagra, 
in nessun caso io ho ottenuto dei risultati degni di essere presi 
in seria considerazione. 

Solo posso notare che in un caso di tifo pellagroso in 
cuì sì erano praticate © iniezioni di siero, si ebbe verso la 
fine della seconda settimana, una graduale diminuzione dei 
fenomeni acuti col passaggio però ad uno stato marasmatico 
che determinò due mesi dopo la morte dell’ infermo. 

Ho ora invece iniziato da circa tre mesi i primi tentativi 
di siero-terapia nei pellagrosi, ricorrendo, come già di'ssi, al 
siero anti-aspergillare, e fin qui i casi curati con questo metodo 
sono sette. 

Sei casi erano di forme sub-acute abbastanza gravi, con 
eritema tipico, diarrea o stipsi e con gravi disturbi psichici. 

In tre di questi si aveva un semplice aumento del tono 
muscolare e un lieve grado di ipotermia. Negli altri tre in- 
vece un forte aumento del tono muscolare, tremori intensi 
e lievi sussulti fibrillari, localizzati ora ai muscoli del collo, 
ora a quelli degli arti superiori. Questi infermi inoltre erano 
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sitofobi da qualche giorno e da qualche giorno pure presenta- 
vano un rialzo della temperatura che oscillava dai 38° ai 39°. 

In tutti questi casi, dupo alcune iniezioni di siero anti- 
aspergillare proveniente da una capra e da un cavallo immu- 
nizzati, si ebbero notevoli miglioramenti. 

L’ eritema cutaneo presentò costantemente una rapida e 
intensa desquamazione, che si è spesso estesa anche alle loca- 
lità limitrofe all’ eritema, le quali prima apparentemente sem- 
bravano d'aspetto normale. Lo sfaldamento dell’ eritema poi 
avvenne in grandi falde, lasciando a nudo il derma. La tempe- 
ratura, tanto nei casi con ipotermia, quanto in quelli con 
ipertermia, ritornò normale e invariata tra il 2° o 3° giorno. Nei 
casi di ipertermia fu poi sorprendente il rapido e costante 
abbassamento della temperatura che avveniva poche ore dopo 
l'iniezione del siero. I tre casi con sitofobia, già dopo 24 ore 
circa dalla prima iniezione si nutrivano spontaneamente. 

1 disturbi intestinali migliorarono di solito più lentamente. 
Ad ogni modo però sono completamente scomparsi in tutti i 
casi in un periodo da 3 a 7 giorni. 

I disturbi psichici acuti furono pure lenti a risentire l’ ef- 
fetto delle iniezioni, ma ad ogni modo anche questi migliorarono 
e scomparvero in media dal 1° al 10° giorno. In un caso 
però alla cessazione dei fenomeni psichici acuti seguì uno stato 
di depressione e confusione psichica, che persiste tuttora. 

Il settimo caso curato col siero anti-aspergillare riguardava 
una donna entrata ai primi di Maggio scorso con tutti i carat- 
teri di un tifo pellagroso grave. L'inferma mori 16 giorni 
dopo il suo ingresso, e all’ autopsia, da me riassunta nella 
prima parte di questo lavoro, presentava i caratteri tipici di 
una pleurite e di una meningite acuta aspergillare. 

Nonostante l’ esito letale di quest' inferma, il suo modo 
di reagire alle iniezioni fu assai interessante, essendo apparse 
evidenti anche in questo caso le proprietà attive del siero 
di un secondo cavallo immunizzato coll’ aspergillus fumigatus. 

All’ inferma furono praticate in tutto 12 iniezioni di siero 
di 140 cmc. l’ una, e 6-7 ore dopo ciascuna iniezione, special- 
mente neì primi 10 giorni, si osservò quasi costantemente una 
rapida e accentuata remissione dei fenomeni morbosi fisici e 
psichici. L' inferma da agitata diventava calma, la tempe- 
ratura da 38°-39° discendeva rapidamente a 37°-37:5 e tanto 
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l’ esagerato tono muscolare, quanto gli intensi sussulti musco- 
lari scomparivano. 

Questo miglioramento è però sempre stato transitorio e 
di breve durata; giacchè l’ inferma dopo 15-20 ore ritornava 
nelle condizioni di prima. 

Negli ultimi 4 giorni poi le iniezioni del siero non dimo- 
strarono più alcuna azione attiva né sullo stato fisico, nè sullo 
stato psichico dell’ inferma. 

Tanto dai risultati avuti sugli animali, quanto da quelli 
rilevati sull’ uomo, noi possiamo dunque fin d'ora ritenere che 
il siero di sangue di capre e di cavalli immunizzati contro 
l' aspergillus fumigalus può possedere un' azione curativa spe. 
cifica. Vedremo però a suo tempo quali sono le condizioni 
speciali nelle quali gli animali immunizzati possono dare un 
siero attivo; e vedremo, dopo altri tentativi di prova sul- 
l'uomo, se sarà realmente consigliabile un’ applicazione pra- 
tica di questa siero-terapia nella pellagra. 


Cap. VI. — Considerazioni epicritiche. 
Aspergillosi umana comune e aspergillosi det pellagrosi. 
Proprielà patogene delle spore aspergillari. 


Dopo quanto ho esposto nei varii capitoli di questa mia 
Memoria, non credo possibile mettere in dubbio la grande 
importanza che hanno l’aspergillus fumigatus e l'aspergillus 
flavescens nella patogenesi della pellagra. 

Abbiamo visto anzitutto l’ immensa diffusione di questi 
due parassiti negli ambienti anti-igienici e il loro enorme 
sviluppo sul maiz e sulla polenta in determinate stagioni 
dell’ anno. 

Abbiamo dimostrato come l alternarsi delle fasi di re- 
crudescenza della pellagra coincida col ciclo biologico di 
questi funghi, e di conseguenza col grado massimo della loro 
virulenza. 

Il periodo di recrudescenza massima (primaverile) cor- 
risponde allo sviluppo massimo dell’ aspergillus fumigatus, 
e il periodo di recrudescenza minima (autunnale) corri- 
sponde allo sviluppo massimo dell'aspergillus flavescens, meno 
patogeno de! primo. 
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L' alternarsi delle fasi di recrudescenza massima e minima 
dell''endemia pellagrosa, corrisponde pure alla prevalente e 
rispettiva presenza del primo e del secondo aspergillo, nel 
contenuto intestinale dei pellagrosi e dei gallinacei nutriti 
di maiz avariato. 

AI periodo di recrudescenza massima dell’ endemia corri- 
sponde infine un’ infezione nell'uomo, determinata prevalente- 
mente dall’ aspergillus fumigatus; mentre al periodo di re- 
crudescenza minima corrisponde una infezione determinata 
prevalentemente dal!’ aspergillus flavescens. 

Le ricerche sperimentali dimostrarono inoltre chiara- 
mente come questi ifomiceti entrando nell'organismo, spe- 
cialmente sotto forma di spore, per l’ ingestione di cibi infetti, 
possono dar luogo a dei gravi fenomeni analoghi a quelli che 
vanno sotto il nome d’ intossicamento maidico. 

Quale importanza possa avere l'alimentazione maidica 
nel determinare l’ entrata dei germi nell'organismo e nel 
medesimo tempo nel produrre un'infezione specifica l' abbiamo 
dimostrato colle ricerche dei parassiti sulla polenta e sul 
maiz, ə colle esperienze fatte coll’ alimentazione di maiz 
infettato artificialmente coi parassiti stessi. 

Vediamo ora quale sia il significato patogenetico che si 
può dare nella pellagra all’ infezione aspergillare da me riscon- 
trata nei pellagrosi. 

Dovremo noi considerarla in genere nei pellagrosi come 
un fatto di origine primaria, oppure come un fatto d’ origine 
secondaria? Dovremo noi, cioè, considerare l’ aspergillosi nei 
pellagrosi, come causa prima dei gravi fenomeni caratteristici 
e della morte degli infermi: oppure dovremo considerarla 
quale una semplice complicazione della pellagra già in corso? 

Nessuno dei dati che ci forniscono le nostre ricerche, 
sia anatomo-patologiche, sia sperimentali, starebbe a dimo- 
strare che l' infezione aspergillare nel pellagroso possa essere 
considerata di natura secondaria; ma tutti starebbero invece 
a dimostrarne la natura primaria. Ricorderò in proposito come 
la gravità, i caratteri nelle forme acute o croniche dei fenomeni 
d' intossicamento maidico nell’ uomo, abbiano sempre .pre- 
sentato un intimo rapporto colla sede, colla natura e col ca- 
rattere delle lesioni anatomo-patologiche. In quanto alla sede 
delle lesioni dirò solo della meningite specifica, quasi costante 
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nelle forme acute e per se stessa già sufficiente a spiegare 
in gran parte i fenomeni e il decorso della malattia. 

Il potere patogeno del parassita, stesso riscontrato all'au- 
topsia quale causa determinante delle lesioni anatomiche è 
quasi sempre stato in rapporto colla gravità dei fenomeni clinici. 

Nelle forme acute, nel tifo pellagroso, si isolò di solito 
l' aspergillus fumiyatus. Nei pochi casi di pellagra cronica 
nei quali pure si isolò |’ aspergillus fumigatus, la morte era 
però avvenuta costantemente in periodi dell’ anno che corri- 
sponderebbero a uno stato di virulenza minima del parassita; 
giacchè questa, come vedemmo, può in natura notevolmente 
attenuarsi dalla primavera all’ inverno successivo. 

Alle forme di pellagra con fenomeni sub-acuti o cronici, 
che sono le più frequenti, corrisponderebbe invece di solito 
un’ infezione da aspergillus flavescens, che ha un ciclo bio- 
logico più lungo del fumigatus, trovando queste condizioni di 
temperatura favorevoli pel suo sviluppo in parecchi periodi 
dell’anno, come già dimostrai. 

Se l' infezione aspergillare nei pellagrosi non fosse che se- 
condaria, non si spiegherebbe questa esatta coincidenza e 
tutti questi rapporti tra il potere patogeno del parassita, della 
sua fase di sviluppo e i fenomeni clinici della malattia. 

Forse nelle forme di marasma pellagroso nelle quali noi 
abbiamo potuto riscontrare un'infezione aspergillare, si potrebbe 
pensare a un processo morboso secondario; ma a tale proposito 
debbo notare che l’ aspergillosi fin qui non fu mai riscontrata 
in tutte quelle altre forme marasmatiche non pellagrose, 
che appunto formano il maggiore contingente. del materiale 
di autopsia nei Manicomî. ' 

Solo nei casi in cui unitamente all’ aspergilo si isold il 
bacillo di Koch si potrebbe con una certa probabilitä pensare 
a un fatto secondario; ma i casì di questo genere furono così 
scarsi tra i nostri pellagrosi, che noi non possiamo trarre da 
essi alcun giudizio d’ indole generale. 

Quand’ anche però I’ infezione aspergillare nei pellagrosi 
fosse di natura secondaria, cid che io non posso ammettere 
in modo assoluto, il fatto messo in evidenza dalle mie ricerche 
non diminuirebbe, credo, affatto della sua importanza per la 
patogenesi della pellagra; giacchè la sua frequenza è tale da 
costituire la regola e non l'eccezione, e da meritare perciò 
sempre la nostra considerazione. 
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Ci rimane infine da trattare un'altra questione la quale 
pure può dar luogo a serie discussioni sull’ origine primitiva 
o secondaria dell’infezione aspergillare polmonare nella pellagra 
e sul valore patogenetico che questa infezione può avere nella 
pellagra stessa. Voglio dire della natura e decorso clinico 
che presenterebbe l' aspergillosi specialmente polmonare nei 
pellagrosi, non che dei caratteri delle sue lesioni anatomiche 
che tanto si differenziano da quelli dell’ aspergillosi polmonare 
comunemente descritta dagli autori nell’ uomo non affetto da 
pellagra. 

La letteratura sull’ aspergillosi dell’ apparato respi- 
ratorio dell’ uomo comincia coi reperti di Bennett (25) e 
di Rayer (26). Il primo nel 1842 descrisse delle muffe negli 
sputi e nelle caverne polmonari d' un tubercolotico, e il secondo 
quasi contemporaneamente descrisse degli ammassi di muffe 
vella pleura pure di un tubercolotico affetto da pneumotorace. 
Remak (27), Gaidner (28) e Kiichenmeister (29) nel 1845 
riconfermavano il riscontro di muffe in casi pure di altre le- 
sioni polmonari primitive; ma nessuno poteva classificare il 
fungo. 

Sluyter (30) nel 1847, in un caso di pneumomicosi, scrisse 
di aver isolato un mucor; ma poco dopo Virchow, analiz- 
zando meglio il reperto, faceva rimarcare che si aveva a che 
fare con un aspergillo. 

Virchow (31) stesso poi nel 1856 riscontrò l' aspergillus 
fumigaius nei polmoni di quattro individui, dei quali uno era 
morto di cancro allo stomaco, uno di dissenteria e due di 
tubercolosi polmonare. 

. Seguono poi i casi di Friedreich (32), Dusch e Pagen- 
stecher (33), Cohnheim (34), Firbringer (35), Rother (36), 
Weichselbaum (37), Herterich (38), Lichtheim (39), 
Falkenheim (40), Osler (41), Popoff (42) e Wheaton (43) 
che pure nell’ apparato respiratorio di individui gid affetti da 
altre malattie riscontrarono dei funghi, di solito degli asper- 
gilli, che dal complesso delle descrizioni date dai singoli autori 
sembrerebbe trattarsi quasi sempre dell’aspergillus fumigatus. 

Dieulafoy, Chantemesse e Widal (43) nel 1890 de- 
scrissero in tre individui incaricati di nutrire i piccioni per la 
bocca (gaveurs de pigeons) una malattia cronica polmonare 
determinata dalla presenza dell’ aspergillus fumigatus uelle 
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vie respiratorie, e che denominarono col nome di aspergillosi 
pseudo-tubercolare, per la sua analogia clinica colla tuber- 
colosi bacillare. Questi autori furono i primi che dimostrarono 
chiaramente che si può avere anche un'aspergillosi polmonare 
primitiva. 

Potain (45), Renon (46), Rubert Boyce (47), Kohn (48), 
Thoma (49), Ernst (50), Gaucher e Sergent (5t), Max 
Podack 52), Herla (53), Arkle e Hinds (54), Obici (á), 
ecc. confermarono in seguito in quasi tutti i loro casi I’ asper- 
gillosi delle vie respiratorie d' origine primitiva, determinata 
dall’ aspergillus fumigatus. 

L' aspergillosi primitiva delle vie respiratorie si presenta 
con sintomi diversi, che nel loro complesso hanno molta 
analogia con quelli della tubercolosi polmonare. 

Gli infermi presentano delle piccole emottisi, dimagrano, 
hanno tosse con espettorazione spumosa, che diventa poi 
purulenta e striata di sangue. Hanno i fenomeni obiettivi d'una 
bronchite acccmpagnata a lievi aumenti di temperatura se- 
rale e non di raro presentano anche delle manifestazioni 
pleuriche da uno o d'ambo i lati. 

L' aspergillosi polmonare comune nell’ uomo però non ha 
un decorso fatalmente progressivo, ma dopo un certo tempo 
la malattia si arresta e s'avvia verso la guarigione, che può 
avvenire in tre, sei e più anni. 

1 casì di aspergillosi primitiva terminati colla morte sono 
rarissimi, e pare anche che la morte spesso avvenga solo 
per complicazioni d’ una tubercolosi bacillare. 

Le lesioni polmonari nell’ aspergillosi secondaria variano 
colla natura delle lesioni primitive e non hanno, specialmente 
per noi, alcuna importanza. Le lesioni dell’ aspergillosi pri- 
mitiva, che a noi offrirebbero un interesse speciale, sono 
ancora poco conosciute; prima perchè sono rari i casi di 
aspergillosi polmonare primitiva, e poi perchè ancora si discute 
se quelli fin ora descritti dagli autori sieno realmente casi 
di aspergillosi primitiva 

Ad ogni modo, stando ai casi di aspergillosi primitiva 
seguita da morte descritti da Rénon, e a quelli descritti 
pure come tali da Weichselbaum, da Arkle Hinds, da 
Rubert Boyce e da Kohn, le lesioni polmonari sarebbero 
di carattere diverso da caso a caso. Ora si tratterebbe di 
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uno stato enfisematoso unito a piccole e molteplici cavità 
determinate da dilatazione e ispessimento degli alveoli, che 
presenterebbero un' infiltrazione cellulare mista con abbon- 
danti filamenti del fungo, ora invece le lesioni sarebbero date 
da dilatazioni bronchiali e da focolai di pseudo-epatizzazione 
del parenchima ibfarcito di elementi filamentosi del parassita, 
frammisti a focolai di vera epatizzazione rossa. 

In questo caso specialmente sarebbe poi anche frequente 
la presenza di numerosi e piccoli noduli a forma tubercolare, 
ora casevsi, ora invece rappresentati da tessuto sclerotico. 

Il breve cenno della storia, del quadro clinico e delle 
lesioni anatomiche dell’ aspergillosi polmonare comune (pseudo- 
tubercolosi) dell’ uomo, che io ho qui cercato di riassumere, 
fondandomi su quanto hanno esposto i diversi autori che si 
sono occupati dell'argomento, basta credo per farci un’ idea 
esatta della diversità enorme tra essa e l' infezione aspergillare 
che si osserva nei pellagrosi. 

La diversità è così rilevante, sia nei fenomeni clinici, sia 
nel decorso ed esito della malattia, sia nel carattere delle 
lesioni anatomiche, da costituire due affezioni affatto diverse. 
La localizzazione è pure diversa nei pellagrosi, nei quali è evi- 
dente la preponderanza nelle sierose, specialmente nella pleura. 
Anche l’ agente etiologico che nell’ aspergillosi pseudo-tuber- 
colare pare sia rappresentato quasi costantemente dal solo 
aspergillus fumigatus, ne!l’ aspergillosi dell’ apparato respi- 
ratorio e delle sierose dei pellagrosi a seconda dei periodi 
dell’anno, è rappresentato ora dall’ aspergillus fumigatus, ora 
dall’ aspergillus flavescens, l' uno e l'altro quasi sempre in 
colture pure. 

È certo però che quest’ ultimo fatto pel momento non può 
avere che un’ importanza secondaria; giacchè, come abbiamo 
visto dalle nostre ricerche sperimentali, le quali confermereb- 
bero in gran parte quelle degli altri autori, e specialmente 
quelle di Ribbert (55) che studiò contemporaneamente gli 
effetti patogeni dell’ aspergillus fumigatus e dell’ aspergillus 
flavescens, i caratteri biologici dell’ uno sono a un dipresso 
identici a quelli dell’ altro. 

Ciò che invece più ci interessa pel momento è la diversità, 
tra i fenomeni che caratterizzano l’ infezione aspergillare 
pellagrosa e quelli che caratterizzano l' infezione aspergillare 
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comune. La diversità, ripeto, è cosi enorme, che giustifica 
come possa sorgere il dubbio che l’ aspergillosi nel decorso 
della pellagra possa essere un semplice fatto secondario. 

Prima però di riprendere la questione sul valore patoge- 
netico che può avere l’ infezione aspergillare nella pellagra, 
vediamo anzi tutto come avviene la morte degli animali 
che muoiono d' aspergillosi in genere. Avviene la morte in 
questi casi come nelle malattie microbiche, per avvelenamento 
di tossine prodotte dal parassita, oppure avviene in modo 
diverso? 

Questa è la domanda che già si fece Kotliar (2), il quale, 
basandosi sul fatto che l’ aspergillosi non produce tossine nei 
mezzi di coltura, ammise che la causa immediata della morte 
degli animali fosse sempre dovuta all’ asfissia che il fungo de- 
termina nei tessuti. Il micelio, che di solito s' infiltra abbon- 
dante nei diversi visceri, e che pel suo sviluppo ha bisogno di 
abbondante ossigeno, impegnerebbe una specie di lotta vitale 
coll’ organismo animale. 

Rénon: (56), Blanchard (57) e con loro unanimi gli 
altri autori, negando sempre come Kotliar, che la morte 
degli animali affetti da aspergillosi possa essere determinata 
da tossine elaborate nell’ organismo, attribuiscono invece la 
morte a un fatto puramente meccanico, ad un trauma eser- 
citato dai miceli sui tessuti. Gli aspergilli, come tutti i funghi 
parassiti, determinerebbero la morte degli animali attaccan- 
done direttamente gli elementi anatomici, e opponendosi così 
alla loro funzione fisiologica integrale. 

Sə realmente le cose stessero in questo modo noi non 
potremmo attribuire all’ infezione aspergillare da noi riscon- 
trata nei pellagrosi che un valore molto relativo. Sarebbe 
impossibile mettere in rapporto l'infezione aspergillare colle 
ultime manifestazioni morbose della pellagra, e tanto meno 
colla morte dei pellagrosi, specialmente in quei casi in cui 
l' infezione si limita alla pleura e al pericardio, come abbiamo 
visto più volte anche in forme acute e sub-acute. 

Se non che il concetto che finora si ha sul modo con 
cui avviene la morte degli animali infetti da aspergillosi in 
genere, e, dirò meglio, sulle proprietà patogene degli asper- 
gilli, non credo sia più sostenibile, dopo i risultati delle mie 
esperienze, rivolte appunto a dimostrare il potere patogeno 
degli aspergilli in rapporto col matz. 


GLI ASPERGILLI NELLA PELLAGRA 230 


Descrivendo i reperti di quelle mie ricerche sperimentali 
che ci portarono alla evidente conclusione, che i due aspergilli 
in discorso aumentano enormemente il loro potere patogeno 
qualora possano entrare nell’ organismo animale unitamente 
al maiz su cui si erano sviluppati, ho più volte insistito sul 
fatto che i parassiti in questo caso producono la morte degli 
auimali coi fenomeni più gravi ed acuti, senza affatto inva- 
derne i visceri, ma rimanendo invece localizzati alla cariosside 
maidica. Le cariosside all'autopsia degli animali, anche dei casi 
in cui la morte era avvenuta in forma sub-acuta o cronica, 
dopo 6-10-15 e più giorni, presentava costantemente un grado 
di avaria a un di presso eguale a quello che presentava prima 
di essere inoculata nell’ animale stesso. Debbo osservare a tale 
proposito che risultati presso a poco identici si hanno anche 
inoculando le cariossidi infettate con aspergilli anche in loca- 
lità diverse dell’ organismo, p. es. sotto la cute e nelle masse 
muscolari. Anche in questo modo, per quanto ʻi fenomeni di 
reazione generale sieno di solito meno acuti e meno accen- 
tuati che quando l' inoculazione viene fatta direttamente nel 
cavo peritoneale, tuttavia noi possiamo ottenere facilmente 
dei gravi disturbi funzionali, ipertermia, diarrea, ecc., perfino 
la morte degli animali, e senza che il parassita proliferi. 

Risulta quindi dimostrato che gli aspergilli, in determinate 
condizioni speciali favorevoli, possono realmente anche elaborare 
nell'organismo animale dei veri prodotti tossici, senza bisogno 
nè di invadere i visceri vitali, nè tampoco di moltiplicarsi, 
in modo apprezzabile almeno, nel punto stesso in cui erano 
localizzati. 

È inutile che io qui enumeri tutti i particolari interessanti 
dei risultati delle mie esperienze, fatte coll’inoculazione diretta 
delle cariossidi avariate, per dimostrare come i tossici elabo- 
rati da questi parassiti sieno in questo caso virulentissimi. 
Ricorderò solo la morte fulminea degli animali, anche di quelli 
considerati finora refrattarî all’ aspergillosi (cani), la comparsa 
dei gravi fenomeni generali, la frequente complicazione di 
aulo-infezione d'origine intestinale, determinata sempre dai 
tossici elaborati da questi ifomiceti, per avere un’ idea del 
grado della loro virulenza. 

La morte degli animali avviene dunque certo anche per 
un vero intossicamento, come pei bacterii; di modo che 
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non è più possibile negare che la causa immediata della 
morte dei pellagrosi colpiti da aspergillosi possa essere 
realmente legata all’ aspergillosi stessa. 

Che gli aspergilli del resto siano capaci di produrre delle 
tossine quando entrano nell’ organismo animale, è dimostrato 
anche da molti altri fatti. Anzi tutto rammenterò i gravi 
disturbi funzionali e le profonde lesioni anatomiche che 
l' ingestione di ma?z avariato da aspergilli è capace di pro- 
durre nol tubo gastro-intestinale, per quanto il germe nell’in- 
testino non si moltiplichi e rimanga invece allo stato di spora, 
come è risultato dalle nostre ricerche dei parassiti nei varii 
organi, compreso l'intestino, eseguite in particolar modo sulle 
cavie. 

Lo stesso dicasi anche della morte di questi animali 
avvenuta non di raro sotto forma acuta, mentre nessun’ altra 
lesione degna di nota era stata rinvenuta all'autopsia, tranne 
che un semplice stato di congestione generale, specialmente 
pel polmone, unica sede dei parassiti, rinvenuti pure sol- 
tanto allo stato di spore. | 

A tale proposito riassumo qui brevemente il reperto 
anatomo-patologico di un caprone morto nel periodo di due 
settimane in seguito a un'iniezione sottocutanea di un’ emul- 
sione di spore di uspergillus fumigatus. Il reperto ha una 
importanza non indifferente, in quanto che riproduce anche, 
si può dire, esattamente le lesioni più frequenti che si ri- 
scontrano nelle forme di pellagra acuta e sub-acuta. Il caso 
appartiene però al materiale di studio sull’immunizzazione 
artificiale contro l'aspergillosi e sarà descritto perciò più 
dettagliatamente in altra occasione. L'animale presentò diarrea 
seguita da un rapido e forte elevamento di temperatura e 
la morte avvenne con fenomeni di paralisi spastica generale 
che durarono per circa 24 ore. All’ autopsia si rinvenne uno 
stato di congestione generale, ma non accentuata. l polmoni 
invece erano fortemente congesti e presentavano dei focolai 
emorragici più o meno diffusi. 

Poco liquido siero-mucoso e d’ aspetto spumoso si rinvenne 
hei grossi e piccoli bronchi. Le pleure erano congeste e il 
pericardio parietale presentava una zona quasi circolare e 
del diametro di circa 5 centim., più fortemente iniettata di 
tutto il rimanente, ispessita e ricoperta da abbondanti pseudo- 
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membrane neoformate e di aspetto gelatinoso, perfettamente 
eguali a quelle che riscontrai più volte nella pleurite e nella 
pericardite dei pellagrosi. Le colture fatte col liquido di Rau- 
lin dimostrarono la presenza dell’ ifomiceta esclusivamente 
nel parenchima polmonare congesto e nell’ essudato fibrinoso 
pericardico. 

Nel pericardio poi il fungo apparve più abbondante che 
nel polmone, almeno stando al numero delle colture positive 
ottenute. 

La morte in questo caso era avvenuta con fenomeni acuti 
uguali a quelli che si hanno inoculando le cariossidi infette 
negli animali; era avvenuta quindi per un intossicamento de- 
terminato, come in quelli, da veleni elaborati dal parassita nello. 
stesso organismo animale. Questi veleni dovevano essere qui 
però elaborati certamente solo dalle spore del parassita, 
perchè anche nei tessuti di questo animale il germe non fu 
mai riscontrato allo stato di sviluppo completo. 

Dopo quanto ho esposto io credo che siamo autorizzati ad 
ainmettere che anche nell'uomo i gravi fenomeni pellagrosi, 
susseguiti generalmente dalla morte, debbano essere deter- 
minati da tossici elaborati da spore di aspergilli; molto più, 
ripeto, che noi possiamo con queste riprodurre negli animali 
sperimentalmente anche le stesse lesioni anatomiche che si 
riscontrano nell’ uomo. | 

‘ Veniamo così a stabilire che anche nell’ uomo, come già 
dimostrai per gli animali, gli aspergilli fumigalus e flavescens 
possono esplicare il loro potere patogeno in due modi diversi, 
dando luogo a due diverse forme morbose. 

Nel primo il parassita entrato nell'organismo vi vegeta, 
si moltiplica e coi suoi ifi invadendo i varî organi vitali 
dell’ animale ne altera direttamente la funzione e determina 
un processo morboso a decorso lento. 

Nel secondo caso il parassita entrato nell’ organismo sì 
mantiene allo stato di spora, la quale, elaborando ed emanando 
dei prodotti tossici virulentissimi, determina un processo 
morboso più rapido del primo e che ha tutti i caratteri d’ un 
intossicamento. 

Nel primo caso le lesioni predominanti, causate localmente 
dal fungo allo stato di sviluppo completo, sano rappresentate 
da un processo flogistico a carattere prevalentemente tuberco- 
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lare; nel secondo invece le lesioni locali causate dalle spore 
del fungo sono rappresentate da un processo flogistico a carat- 
tere costantemente diffuso. 


Vediamo ora quali possono essere le circostanze per le 
quali gli aspergilli, o per meglio dire le spore degli aspergilli 
entrando nell’ organismo animale possono determinare o l’ uno 
o l’altro dei due processi morbosi. Vediamo, cioè, quali sono 
le cause che possono determinare nell’ organismo animale la 
proliferazione della spora aspergillare. 

Già nel capitolo precedente ho fatto rimarcare |’ impor- 
tanza che deve avere nella genesi della pellagra il fatto che 
gli aspergilli entrando nell’ organismo di animali di una 
stessa specie (cavie) per mezzo di semplici emulsioni, possono 
dar luogo all’ uno o all’ altro processo morboso a seconda che 
sieno stati inoculati direttamente nel cavo peritoneale o invece 
siono giunti nell'organismo passando pel tubo intestinale, 
ivi pervenuti per la via boccale o per la via rettale. Nel primo 
caso, ripeto qui ancora una volta, abbiamo un’ aspergillosi a 
decorso lento e con lesioni a carattere prevalentemente tu- 
bercolare, e nel secondo abbiamo un’ aspergillosi a decorso 
acuto e con lesioni a carattere diffuso, come si ha nel pellagroso, 

Ho già pure richiamata l'attenzione sull’ analogia che i 
fenomeni clinici e i reperti anatomo-patologici hanno in questo 
ultimo caso con quelli che si ottengono inoculando direttamente 
il parassita colle cariossidi infette nel cavo peritoneale o in 
altre parti dell’ organismo animale (nel tessuto sotto-cutaneo, 
tra le masse muscolari, ecc.) e in base a questa analogia 
mettevo fin d'allora in dubbio la possibilità che i fenomeni 
acuti potessero realmente dipendere da un’ esaltazione della 
virulenza del parassita coltivato sul maiz, come a tutta prima 
poteva sembrare. 

Ora, in base ai risultati di nuove esperienze, rivolte a 
dimostrare nel modo più evidente la proprietà che hanno 
le spore aspergillari di elaborare e di emanare dei tossici 
virulentissimi nell’ organismo animale, possiamo accertare che 
il nostro dubbio non era infondato e che i fenomeni acuti 
determinati coll’ inoculazione delle cariossidi infette, devono 
essere ascritti, almeno nella loro parte essenziale, al fatto che 
la cariosside viene in questo caso a costituire soltanto una 
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condizione sfavorevole per la proliferazione del germe nel- 
l'organismo animale; come lo deve essere pure quando la 
spora arriva nell’ organismo a traverso il tubo intestinale. 
Nel primo caso |’ impedita trasformazione delle spore in 
micelio deve esser determinata da un fatto puramente fisico- 
meccanico, come risulterà dall’ esperienza qui appresso; mentre 
nel secondo caso potrebbe essere determinata anche da cause 
fisico-chimiche, che per ora ci sono affatto ignote. 


Proprietà patogene delle spore aspergillari. Ecco in 
breve l'esperimento con cui credo di poter dimostrare chia- 
ramente come basti anche una causa fisico-meccanica per 
mettere la spora nell’impossibilitä di germogliare e per de- 
terminare di conseguenza un intossicamento dell’ animale per 
emanazione di tossici dalla spora stessa. 

In piccoli tubi di vetro della lunghezza di 4 centim. circa 
e del diametro di 5 mill., sterilizzati e aventi un’ estremità 
chiusa alla lampada e l'altra chiusa con cotone non idrofilo, 
vennero collocate delle patine recenti di aspergillus fumi- 
gatus, assai ricche di spore. La quantità di spore che veniva 
messa in un tubetto era però abbastanza piccola e di solito 
corrispondeva a un dipresso a quella che poteva essere con- 
tenuta in tre o quattro cariossidi di maiz artificialmente ava- 
riate col detto fungo. 

I tubetti così preparati furono 4, e ciascuno venne in 
seguito introdotto nel cavo peritoneale di 4 cavie adulte e 
del peso di cirea 860 gr. ciascuna. 

Gli animali dopo 24 ore presentavano i fenomeni di un 
intossicamento (ipotermia, pelo arruffato, ecc.) e dopo 48 ore 
vennero uccisi. Il tubetto si riscontrò sempre libero nel cavo 
peritoneale, tranne in corrispondenza della estremità chiusa 
con tappo di cotone. 

Questa estremità del tubetto si era in tutti i casi saldamente 
fissata o alla parete peritoneale o ad un’ansa intestinale ed 
era circondata da un’ ammasso di pseudo-membrane d' aspetto 
gelatinoso che |’ avvolgevano e l'incapsulavano per un tratto 
di circa un centimetro. Il tessuto che era in diretto contatto 
con questa estremità presentava una forte iperemia e un no- 
tevole ispessimento per un largo tratto. Staccato il tubetto 
da questo tessuto si rilevava all’ esame che dei veri zaffi di 
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fibrina organizzata e mescolata con ammassi di leucociti si 
erano infiltrati nello stesso tappo di cotone, il quale chiudeva 
il tubetto per la lunghezza di circa due centimetri. Era perciò 
evidente una reazione flogistica determinata dai pro- 
dotti tossici emanati dalle spore aspergillari a tra- 
verso il tappo di cotone. Notisi poi che il tappo di cotone 
della lunghezza di circa due centimetri, era ancora asciutto 
per un bel tratto nella sua parte interna, e le spore senza 
vegetare erano rimaste nella perfetta condizione di prima; 
per cui dobbiamo ammettere necessariamente che 
queste spore rinchiuse nel tubetto abbiano elaborato 
ed emanato dei tossici, capaci di attraversare il 
tappo di cotone, senza l'intervento di sostanze li- 
quide, e di produrre così a distanza un vero pro- 
cesso flogistico e un intossicamento generale. 

L' esperienza fu ripetuta sopra tre conigli del peso di 
circa 2000 gr., introducendo nel cavo peritoneale di ciascuno 
di questi un tubetto preparato nel modo suddescritto e con- 
tenente abbondanti dosi di spore aspergillari. Questi animali 
presentarono un progressivo deperimento, diminuendo circa 
100 gr. al giorno in peso, e di essi uno mori alla fine del 
terzo giorno, e gli altri due vennero uccisi alla fine del quinto 
e del sesto giorno. 

Nel coniglio morto al terzo giorno, all’ autopsia si aveva 
una lieve congestione di tutti gli organi e il tubetto inoculato 
presentava gli stessi fenomeni già descritti per le cavie, cioè: 
forte infiltrazione leucocitaria e un ammasso di pseudo-membrane 
gelatinose che costituivano una specie di capsula all’ estremità 
del tubo chiusa con cotone. Un’ ansa intestinale assai congesta 
era fortemente aderente a questo tessuto neoformato. - | co- 
pigli uccisi cinque o sei giorni dopo l’ inoculazione presentavano 
una lieve congestione di tutti gli organi interni e fenomeni 
d’ irritazione locale, intorno al tubo, assai più intensi che nel 
primo. Tutto il tubo di vetro era avvolto da anse intestinali 
fissate fra di loro per aderenze fibrinose neoformate e che 
costituivano una sacca. Questa sacca, della grandezza di circa 
un ovo di gallina, era piena di ammassi biancastri d'aspetto 
caseoso, affatto simili a quelli che si osservano intorno alle 
cariossidi avariate da aspergilli quando sono introdotte nel 
peritoneo. Il tubetto era completamente avviluppato da questa 
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grande massa di leucociti, tranne alla sua estremita chiusa 
con tappo di cotone, la quale era invece avviluppata da un 
grosso ammasso di pseudo-membrane d' aspetto gelatinoso che 
mandavano dei zaffi congesti entro lu stesso tappo di cotone. 

In ambedue questi casi il tappo di cotone imbevuto di 
essudato nella sua porzione libera, sembrava ancora asciutto 
nella sua porzione interna per pochi millimetri, e le spore 
senza aver presentato alcuna modificazione rimanevano sul 
fondo del tubetto pure perfettamente asciutte. 

Per eliminare ogni dubbio che i fenomeni qui descritti 
fossero prodotti dalla presenza del tubetto di vetro per se 
stesso, come un semplice corpo straniero nel peritoneo, si 
fecero esperienze di confronto sopra 2 cavie e 2 conigli im- 
mettendo pure nel loro cavo peritoneale un tubetto di vetro 
sterilizzato e preparato come i primi, ma senza spore asper- 
gillari. Gli animali, non presentarono variazioni in peso e, 
uccisi dopo 2, 3, 5 e 6 giorni, in nassuno di essi si osser- 
varono i fenomeni di quell’ intenso processo flogistico locale 
determinato dai tubetti contenenti spore aspergillari. Qui in- 
vece il tubetto si riscontrò costantemente libero nelle anse 
intestinali e libero pure, nelle cavie, alla sua estremità chiusa 
con cotone. Nei due conigli invece, uccisi al quinto e sesto 
giorno, si notò che il foglietto peritoneale aderiva al tappo di 
cotone, e presentava localmente un essudato fibrinoso pure 
organizzato, ma assai scarso, limitato al tappo e che non de- 
bordava neppure dall’ apertura del tubo. Nessun carattere di 
un grave processo flogistico si è osservato anche in questi casi. 

Le spore aspergillari quindi, introdotte nell’ or- 
ganismo animale anche in modo tale che non pos- 
sano mettersi in contatto diretto coì tessuti, e in 
condizioni ancora che non possano germogliare, 
elaborano ed emanano dei tossici virulentissimi, 
capaci di agire sui tessuti anche a distanza deter- 
minando un processo flogistico locale e un intos- 
sicamento generale dell’ animale. | 

Le esperienze si sono ripetute anche colle spore di 
aspergillus flavescens e con quelle di aspergillus niger; 
ma sui risultati di queste ricerche riferirô pure in altra occa- 
sione, meritando !' argomento uno studio più completo sotto 
parecchi punti di vista. 
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Molto probabilmente la cariosside di matz infetta di 
aspergilli agisce come il tubetto di vetro, nel determinare i 
fenomeni acuti negli animali, impedendo cioé meccanicamente 
la proliferazione delle spore che essa contiene; il che solo 
può spiegare la morte degli animali avvenuta per intossica- 
mento, mentre il fungo anche nell'interno della cariosside, 
come dimostrai più volte, non prolifera, ma rimane sempre 
localizzato allo stesso punto che occupava prima che la ca- 
riosside fosse immersa nel peritoneo dell’ animale, anche se 
questa ivi rimane per -più giorni di seguito. 

Dopo queste esperienze non credo per ora possibile di 
poter dedurre dai risultati sopra ottenuti inoculando diretta- 
mente negli animali le cariossidi infette di aspergilli, che sì 
possa trattare di una esaltazione della virulenza del parassita 
determinata dal mais per se stesso. 

Riassumendo perciò, in base a quanto abbiamo esposto in 
questo capitolo, noi potremo dire che, mentre l’ aspergillosi 
comune nell'uomo (pseudo-tubercolosi) è determinata 
dall’aspergillo che allo stato di fungo completo si 
moltiplica e si diffonde invadendo i vari tessuti 
colpiti, l’aspergillosi pellagrosa è invece determi- 
nata dal parassita che, rimanendo allo stato di 
spora è capace di elaborare dei prodotti tossici vi- 
rulentissimi. 


CONCLUSIONI. 


Ecco ora le conclusioni generali che in relazione alla 
patogenesi della pellagra mi credo autorizzato a trarre dai 
reperti clinici, anatomo-patologici e sperimentali delle mie 
ricerche esposte in questa memoria: 


1. Gli individui che muoiono coi fenomeni ca- 
ratteristici della pellagra sia di forma acuta, sia di 
forma sub-acuta, muoiono quasi sempre in seguito 
a un'infezione aspergillare. Questa infezione, localiz- 
zata generalmente al polmone, alla pleura, al pericardio 
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e alla pia meninge, costituisce la causa determinante 
degli stessi fenomeni morbosi. 

2. Gli agenti patogeni di questa infezione sono 
rappresentati in modo speciale dall’ aspergillus fumigatus e 
dall’ aspergillus flavescens, i quali di solito agiscono isola- 
tamente e ben di raro si uniscono per dar luogo a una 
infezione mista. 

3. Questi parassiti provengono dall’ intestino allo 
stato di spore, e come tali localizzandosi nei varii 
organi e tessuti di loro elezione, vi elaborano ed ema- 
nano dei tossici virulentissimi, cha determinano dei 
fenomeni di avvelenamento generale, non che dei processi 
flogistici locali a carattere diffuso. 

4. La gravità dei fenomeni morbosi di questa asper- 
gillosi pellagrosa è di solito in rapporto diretto col potere 
patogeno delle due specie di aspargilli suddetti e collo 
stato della loro virulenza. 

Le epoche in cui questa aspergillosi compare nell’ uomo 
coi fenomeni più caratteristici e più gravi, corrispondono al 
ciclo di evoluzione biologica annuale dei due asper- 
gilli. 

o. L'alimentazione maidica infetta di aspergilli 
costituisce una concausa diretta dell’ aspergillosi, ser- 
vendo questa come di veicolo pel passaggio dei sud- 
detti parassiti dall'ambiente esterno all’ organismo umano, 
attraverso il tubo intestinale. | 

6. L'infezione aspergillare del maiz e delle so- 
stanze maidiche alimentari è in rapporto diretto 
colle cattive condizioni igieniche degli ambienti, 
nei quali dette sostanze vengono preparate e conservate. 


20 Maggio 1902. 
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APPENDICE. 


Al II. Congresso pellagrologico recentemente tenutosi in 
Bologna, nella stessa Seduta del 28 Maggio u. s., nella quale 
io esponeva i principali risultati dei miei studii sulla patoge- 
nesi e sulla cura della pellagra, riassunti in questo lavoro, 
fin d'allora licenziato per la stampa, il Dott. Antonini co- 
municava alcuni risultati da lui ottenuti nel Manicomio di 
Bergamo, iniettando siero di sangue di pellagrosi guariti a 
pellagrosi in atto. 

Questo metodo di cura da me pure tentato, ma senza 
alcun vantaggio, come già dissi al Congresso stesso e come 
ho esposto nella presente Memoria, nelle mani del Dott. Anto- 
nini avrebbe però dato risultati assai interessanti, giacchè 
con esso si sarebbero guariti dei pellagrosi anche gravissimi. 

Un grado diverso d’ immunità individuale acquisita dei 
pellagrosi guariti che fornirono il siero per le mie esperienze 
e per quelle.di Antonini, potrebbe spiegare i risultati 
diversi ed opposti da noi due ottenuti. 

Siccome però i risultati dell' Antonini potrebbero essere 
dovuti anche a qualche speciale particolarità di tecnica nella 
applicazione del metodo; così io attendo la pubblicazione del 
lavoro completo prima di fare degli apprezzamenti in pro- 
posito. | 
 Qualunque sia la causa dei risultati dell’ Antonini essi 
meritano certo la nostra considerazione, specialmente per la 
analogia che presentano con quelli da me ottenuti col siero 
antiaspergillare, ricavato dagli animali immunizzati, sebbene 
quelli possano essere spiegati anche colla teoria tossica della 
pellagra, dalla quale appunto |’ Antonini è partito per ese- 
guire queste ricerche. 
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SPIEGAZIONE DELLA Tavoca III. 


Fic. 1.* — Sezione trasversale di intestino tenue di pollo adulto normale. 
Colorazione al carminio all’ allume. Ingrandimento di 20 diam. 


Fic. 2.* — Sezione trasversale di intestino tenue atrofico, appartenente a un 
pollo morto coi fenomeni d’ intossicamento maidico, dopo una nutrizione di maiz 
avariato, continuata per circa due anni. 


Fic. 3.” = Sezione trasversale dell’ intestino tenue di pollo adulto normale. 
Colorazione all’ ematossilina e all’ eosina. Ingrandimento di 300 diam. 


mucosa 
muscularis mucosae 

tessuto sotlto-mucoso 

strato muscolare a fibre circolari 
strato muscolare a fibre longitudinali 
strato sieroso 

tessuto interglandolare 

ghiandole tubulari. 


Ra Rn. SR 
Ply Etude 


gi. 


Fic. 4.* — Sezione trasversale d’ intestino tenue atrofico, appartenente a un 
pollo morto coi fenomeni d° intossicamento maidico, dopo una nutrizione di maiz 
avariato, continuata per circa due anni. Ingrandimento di 300 diam. Colorazione 
all’ ematossilina e all’ eosina. 


mucosa atrofica 


a. 
b. muscularis mucosae atrofica 

c. strato sotto mucoso infiltrato 

d.a. strato muscolare a fibre circolari atrofiche 
e.a. strato muscolare a fibre longitudinali atrofiche 


strato sieroso infiltrato 

fic. focolaio emorragico 

i. tessuto interglandolare 

ep. n. epitelio in necrosi 

gt. — glandole tubulari deformate. 


f. 
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Fic. 5.* = Sezione trasversale d’inlestino tenue di una cavia, morta al 5° 
giorno di nutrizione di maiz infettato con aspergillus fumigatus. I pezzi furono 
lasciati 11 ore a 38° nel liquido Raulin prima di essere fissati. Colorazione alla 
tionina fenica. Ingrandimento di 200 diametri, 


mucosa con villi rigonfi alla loro estremità 
muscularis mucosae 

strato sotto mucoso 

strato a fibre muscolari circolari 

strato a fibre muscolari longitudinali 

strato sieroso 

focolai emorragici 

essudato fibrinoso con linfociti 


e, 


ATA A LO OE 


e.s. 
m. miceli aspergillari 
m'. micelî aspergillari uniti ancora alla spora. 


Fic. 6.* — Polmone congesto e con fenomeni di pneumonite corticale, a 
partenente a una cavia morta al quarto giorno di nutrizione di maiz infettato da 
aspergillus fumigatus. Il pezzo anatomico fu lasciato 12 ore nella stufa a 38° 
nel liquido Raulin, prima d° essere fissato. Ingrandimento di 210 diametri. Colo- 


razione con tionina fenica. 


al. — alveolo polmonare normale 

a.r. — vaso arterioso 

e.b. — epitelio bronchiale 

es. — essudato fibrinoso alveolare ricco di cellule d’ infiltrazione 
i.p.b. — infiltrazione cellulare peribronchiale 

i.p.v. — infiltrazione cellulare perivasale 

m. — micelì aspergillari 

pl. — pleura T e infiltrata 

v. — vasi peribronchiali e interalveolari ripieni di sangue. 
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SUL VALORE PROGNOSTICO DELL’ ATROFIA DEI NERVI OTTICI 
i NELLA TABE DORSALE 
Osservazioni cliniche 
del Prof. Dott. FERRUCCIO SCHUPFER 





[616. 83] 


( Continuazione e fine). 


Di questi 24 casi, che piü avanti riassumeremo in forma 
sinottica per comodo del lettore, ben 22 appartengono al sesso 
maschile, il che rende ancor piü facile il paragone. Due erano 
alcoolisti, due discreti bevitori di vino. In 10 precedette la sifi- 
lide, in 9 ulceri di natura dubbia, in. viene dagli infermi 
negata ogni infezione luetica. I casi in cui l’ambliopia si pre- 
sentò tra i primi sintomi avvertiti dall’ infermo sono 10; ma nei 
casi IX, XII, XIV essa si presentò da sola; in altri invece essa 
comparve contemporaneamente a paralisi di varî muscoli oculari 
(casi X e XXI); in altri infine iniziò la malattia insieme ai feno- 
meni dolorifici e motori (caso III, in cui si ebbero anche dolori 
folgoranti e scosse convulsive alla gamba destra, caso II e IV, 
in cui si ebbero anche dolori folgoranti e strabismo, e caso XI, 
in cui si ebbero anche dolori folgoranti). Nel caso XXIII l’ am- 
bliopia, l’ atassia e i dolori folgoranti si presentarono quasi con- 
temporaneamente. Dei rimanenti 14 casi, in:9 la malattia si iniziò 
coi dolori folgoranti (casi I, V, VI, VII, XVII, XVIII, XIX, 
XXII e XXIV); in uno con dolori folgoranti e diplopia (VIII), 
in uno con dolori folgoranti e parestesie (caso XV). In due casi 
(XVI e XX) cominciò con parestesie, in uno con un accesso 
epilettiforme (XIII). Di questi 14 casi in 2 (XVI e XVII) non 
si sa quanto tempo dopo i primi sintomi si iniziassero i disturbi 
visivi; in due (XX e XXII) essi cominciarono un anno dopo; 
in uno (VII) due anni dopo; in due (XIII e XIX) tre anni dopo, 
in uno (XXIV) quattro anni dopo, in due (V e XVIII) sei anni 
dopo, in uno (VI) otto anni, ed in uno (I) venti anni dopo. 


INIZIO 
DELLA MALATTIA 


SENSIBILITA 


—_———eeeeeeee | | | en 
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CASI MALATTIE 
SESSO - ETA PREGRESSE 
I. Asma bronchiale 
U. 58 a. Sifilide a 17 a. 
II. Da bambino 
U. 47 a. ascesso al sacro. 
A 23 anni ul- 
cera di natura 
dubbia. 
III. Alcoolismo. 
U. 
IV. A 20 a. sifilide. 
U. 48 a. Discreto alcoo- 


lista. 


A 32 a. dolori 
lancinanti. 


A 48 a. dolori 
lancinanti e 
contemporaneo 
inizio dell’am- 
bliopia e paresi 
dei muscoli ocu- 
lari. 


4 anni fa scosse 
convulsive alla 
gamba destra, 
poi diminuzione 
della vista e 
dolori 
nanti. 


lanci- 


A 32 a. dolori 
lancinanti e 
poco dopo di- 
minuzione della 
vista e stra- 
bismo. 


Parestesie. Lieve 
ipoestesia agli 
arti superiori 
ed inferiori. 


Senso muscolare 
ottimo. 


Parestesie ai 
piedi. Dolori. 
Senso di cin- 
tura. 


Sensibilita per 
il caldo dimi- 
nuita e ritar- 
data. 


SCHUPFER 


MOTILITÀ ~ | 
| 
| 


A 40 anni mo- 
vimenti incoor- | 
dinati. A 52 a. | 
ptosi; a 55 a. 
paresi del VII 
sinistro. Anda- | 
tura oscillante 
a gambe diva- 
ricate. Rom- 
be rg evidente. 


A 44 anni debo- ı 
lezza agli arti | 
inferiori e de- | 
ambulazione in- | 
certa. A47 a. 
lieve ptosi e 
paresi dei mu- 
scoli oculari. 
Deambulazione | 
discreta. Non 
Romberg. 


Debolezza alle 
gambe. 1 anno 
fa deambula- | 
zione normale 
a occhi chiusi. | 
Ora gli pare | 
di camminare | 
sull’ ovatta. 

Lieve Romberg. 











Paresi m. ocu- 
lari. Incertezza 
nel camminare 
solo ad o&chi 
chiusi. Lieve 
Romberg. 
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RIFLESSI 
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Irideo abo- 
lito. Ten- 
dinei 
superiori 
deboli. 
Patellare 
abolite 


Irideo abo- 
lito. 
Tendinei 
aboliti. 


Irideo abo- 
lito. 
Rotuleo 
quasi 
abolito. 


Irideo abo- 
lito. Ten- 
dinei sup. 
ed inf. 
aboliti, 
cutanei 
aboliti. 


SENSI 
SPECIFICI 


A 52 anni 


diminuzione 


della vista. 
Visus O. D. 
abolito. O. 
S. vede con 
difficolta. 

Udito dimi- 
nuito da 

ambo i lati. 


Visus OQ. D. 
abolito. O. 
S. distingue 
solo la luce 

dalle 
tenebre. 

Udito dimi- 
nuito dai 
due lati. 


Ambliopia 
grave bila- 
terale. 
Udito dimi- 
nuito da 
ambo i lati. 


Visus dimi- 
nuito da 
ambo i lati. 


ESAME MINZIOME 


OFTALMOSCOPICO|E DEFECAZIONE 


Distarbi 
della min- 
zione. 


Da ambedue 
i lati pa- 
pilla bianca 
splendente, 
ma più a D. 


Atrofia 
bianca del. 
n. ottico 
sin. Atrofia 
grigia a D. 


tevole. 


Atrofia grigia | Minzione dif- 


avanzata a | ficile. 
D., inci- 
piente a S. 


Atrofia bila- 
terale non 
grave dei n. 
ottici. 


SINTOMI 
PSICHICI 


Nulla di no- 
tevole. 


Nulla di no- | Psicho nor- 


male. 


Nulla di no- 
tevole. 


Nulla di no- 
tevole. 


RAPPORTO 
FRA AMBLIOPIA 
E SINTOMI 
TABETICI 


Col progre- 
dire della 
ambliopia 
diminu- 
zione dei 
dolori. 

L’ atassia 
non 
migliorò. 


Col progre- 
dire della 
ambliopia 
scompar- 
vero ido- 
lori, mi- 

gliorò l’a- 
tassia. 


Col progre- 
dire della 
ambliopia 
diminu- 

- zione dei 
dolori. 


Col progre- 
dire della 
ambliopia 
diminu- 
zione dei 
dolori. 
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VI. 
U. 45 a. 


VII. 
U. 44 a. 


VIII. 
U. 49 a. 


MALATTIE 
PREGRESSE 


A 26 a. ulcera 


probabilmente 
sifilitica. 


Da giovane ul- 


cera sifilitica. 


A 17 e 25 anni 
ulcera proba- 
bilmente sifili- 

- tica. 


A 22 a. ulcera 
sifilitica. 


SCHUPFER 


INIZIO 


DELLA MALATTIA 


A 831 a. dolori 


lancinanti. 


A 85 a. dolori 
lancinanti. 


A 24 a. esof- 
talmo a destra; 
poi sordità, a 
41 anni dolori 
lancinanti. 


A 34 a. dolori 
lancinanti e di- 
plopia. 


SENSIBILITÀ 


A 38 anni crisi 
gastriche e re- 
nali. ` 
Parestesie alle 
gote. Anestesia 
arti inf. Ipoe- 
stesia arti sup. 





MOTILITÀ 


A 37 a. disturbi 
dell’ equilibrio, 
forse dovutialla 
cecita. 

A 40 a. deambu- 

lazione ottima 

anche ad occhi 
chiusi. Lieve 

Romberg. 


A 38 a. atassia. 


Paresi m. ocu- 
ları a destra. 
Deambulazione 
ottima anche 
ad occhi chiusi. 
Romberg evi 
dente. 


Ipoestesia ai pie- | Ipotonia del VII 


di per il caldo. 


sinistro. 
Deambulazione 

disordinata. 
Romberg evi- 
dente. 








RIFLESSI 


Irideo abo- 
lito. Ten- 


dinei sup. 


aboliti. 
Rotuleo 
destro a- 
bolito, s 
debole. 


Irideo abo- 
lito. Ro- 
tuleo a- 
bolito 


Irideo a- 
bolito. 
Rotuleo 
debole. 


[rideo a- 
bolito. 
Riflessi 
tendinei 
e cutanei 
aboliti. 


ATROFIA DEI NERVI OTTICI NELLA TABE DORSALE 


SENSI 
SPECIFICI 


A 37 a. di- 


minuz. della 
vista. 
Visus'/,, da 
ambo i lati. 
Discroma- 
top. Ipoa- 
cusia d. Odo- 
rato buono. 


A 43 a. di- 


minuz. della 
vista a sin. 
A 45 anni 
amaurosi 
completa a 
sinistra. 


A 43 a. di- 


min. della 
vista bilat. 
A 44 cecità 
completa 

a d. A sin. 
discroma- 

topsiae vi- 
sus !/,9- SOr- 
dità compl. 


A 47 a. di- 


min. della 
vista a S. 
poi a D. Vi- 
sus quasi 
nullo a S. 
molto ridot- 
to a D. 


Discromatop- 


sia a D. U- 
dito norm. 


ESAME 


OFTALMOSCOPICO| E DEFECAZICNE 


Atrofia bila- 
terale dei n. 
ottici. 


Atrofia del 
n. ottico a- 
vanzata a 
sinistra. 


Atrofia del 
n. ottico 
completa a 
D.; avan- 
zata a S. 


Atrofia del 
n. ottico 
completa a 
S. avanzata 
a D. 





MINZIONE SINTOMI 
PSICHICI 
Memoria in- 
debolita. 
Idee tristi. 
Minzione dif- | Idee ipo- 
ficile. condriache. 
Nulla di no- 
tevole. 
Minzione dif- | Nulladi no- 
ficile. tevole. 


— 
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RAPPORTO 


FRA AMBLIOPIA 


E SINTOMI 


TABETICI 


Col progre- 
dire della 
ambliopia 
diminuzio- 
ne dei do- 
lori. 

Assenza di 
atassia. 


Col progre- 
dire della 
ambliopia 
diminuzio- 
ne forte 
dei dolori. 


Col progre- 
dire della 
ambliopia 
i dolori di- 
minuisco- 
no. 

Assenza di 
atassia. 


Dolori 
scomparsi 
dall’inizio 
dell’amau- 
rosi. 
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CASI 
SESSO - ETA 


MALATTIE 
PREGRESSE 


SCHUPFER 


INIZIO 
DELLA MALATTIA 


SENSIBILITÀ 


MOTILITÀ 
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XI. 
U. 40 a. 


XII. 
U. 54 a. 


XIII. 
U. 38 a. 


A 25 a. ulcera 


Da giovane do- 


lori reumatoidi. 


Da giovane ul- 
cera sul pene. 
Alcoolista. 


Ulcera sifilitica 
a 27 anni. 


Nega la sifilide. 


A 48 anni dimi- 


nuzione della 
vista. 


A 61 anni di- 
plopia e dimi- 
nuzione della 
vista. 


i 


À 39 anni di- 
minuzione della 
vista e dolori 
lancinanti. 


A 50 anni am- 
bliopia a destra. 


A 35 a. accesso 
epilettiforme. 


A 60 anni do- 

lori lancinanti. 
Ipoestesia arti 
inferiori. Zone 
di anestesia ai 
piedi. 


A 63 anni do- 
lori lancinanti. 
Ipoestesia arti 
inferiori e su- 
periori. Zone di 
anestesia nelle 
regioni tibiali. 


A 54 anni ta- 
lora dolori lan- 
cinanti. 


A 38 a. talora 
dolori lanci- 
nanti. 


Deambulazione 
leggermente di- 
sordinata. 


r 


Lieve incoordi- 
nazione nei mu: 
vimenti. 


A 39 a. disturbi 
dell’ equilibrio. 
Debolezza m. 
oculari. Deam- 
bulaz. ottima 
ad occhi aperti 
incerta ad occ! 
chiusi. Oscillaz 
nel girarsi. 
Lieve Romberg 


Non atassia. 
Lieve Romberg 


Nulla si sa del. 
l’ andatura. 
Romberg pre 

sente. 


RIFLESSI 


Irideo 
abolito. 
Rotuleo 
abolito. 


Trideo 
abolito. 
Rotuleo 
abolito. 


Irideo 
abolito. 
Tendinei 

aboliti. 


Irideo 
torpido. 
Rotuleo 
abolito. 


Irideo 
torpido. 
Rotuleo 


abolito a D. 
debole a S. 


ATROFIA DEI NERVI OTTICI NELLA TABE DORSALE 


ESAME 


SENSI 

SPECIFICI 
A 61 anni | Atrofia bila- 

amaurosi terale del 

completa. n. ottico. 

A 68 anni | Atrofia del n. 

amaurosi [ottico completa 
completa a S. | a S. avanzata 

quasi com- | a D. 

pleta a D. 

A 39 anni | Atrofia bila- 
diminuzione terale dei n. 
della vista. ottici, mag- 
Visus '/,,in | giore a D. 
ambo gli occhi. 

Odorato e udito 
normali. 

A destra ı Atrofia bianca 
amaurosi; a | del n. ottico 
sin. visus'/,| a D. com- 
Sordità bila- pleta; a S. 
terale quasi incipiente. 

completa. 

A 38 anni | Atrofia del n. 
diminuzione ottico com- 
della vista. pleta a Sin. 

O. S. ama- avanzata a 

urosi quasi D. 

completa. 

0. D. am- 


bliopia avan- 
zata. 


MINZIONE 


OFTALMOSCOPICO| E DEFECAZIONE 


Minzione dif- 
ficile. 


Incontinenza 
di orina. 


nn it; 
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RAPPORTO 

SINTOMI |FRA AMBLIOPIA 
PSICHICI E SINIOMI 
TABETICI 

Nulla Dolori miti. 

di notevole |Lieve atassia. 
Nulla I dolori 

di notevole | negli ultimi 
teinpi si 

mitigarono. 


Lieve atassia. 


Nulla Ora ha 
di notevole | pochi dolori. 
Deambulaz. 

buona. 
Nulla Col progre- 
di notevole dire del- 
l’ambliopia 

i dolori 
aumentarono. 
Non atassia. 
Accessi epi- | Nessun rap- 

lettiformi. | porto. 
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CASI 


SESSO - ETA 


XV. 
: U. 65 a. 


XVI. 
U. 61 a. 


XVII. 
U. 46 a. 


MALATTIE 
PREGRESSE 


Ulcera sospetta | A 39 a. diminu- 
zione della vista. 


in età non pre- 
cisabile. 

Discreto bevi- 
tore. 


Da ragazzo lin- 
foadenite, poi 
malaria. 

A 33 a. ulcera 
sifilitica. 


A 81 a. ulcera 
sifilitica. 


Da giovane ul- 
cera. 


SCHUPFER 


INIZIO 


DELLA MALATTIA 


A 55 a. pare- 
stesie e poi do- 
lori. 


A 45 a. pare- 
stesie. 


Da vario tempo 


dolori. 


SENSIBILITA 


MOTILITA 
| XIV. A 45 a. dolori | Da vari annian- | 
| 


lancinanti. 
Ipoestesia tat- 
tile in vari 
punti. 


Ipoestesia tattile 


e dolorifica in 
vari punti. Do- 
lori Jancinanti. 
Senso m. dimi- 
nuito negli arti 
inferiori. Emii- 
potrofin della 
lingua. 


A 57 a. dolori 


lancinanti. Pa- 
restesie. Senso 
muscolare alte- 
rato negli arti 
inferiori. Emii- 
potrofia della 
lingua. 


Vari disturbi 

della sensibi- 
lità. Senso mu- 
scolare legger- 
mente alterato. 





datura incerta, 
specie ad occhi 
chiusi. Lievissi- 
mo Romberg. 


Da qualche tem- 
po deambula- 
zione impossi- | 
bile causa la | 
atassia (specie 
ad occhi chiusi). | 
Diminuz. forza 
m. arti inf. | 
Paresi m. oca- 
lari. Romberg | 
manifesto. 


Talora diplopia. 
Andatura atas- 
sica. Romberg 

| evidente. 


Da un mese di- 
sturbi della 
deambulazione. 
Forza ın. dimi- 
nuita. Deambu- 
lazione legger- 
mente atassica. 
Lieve Romberg. 


| 
| 


RIFLESSI 


‘ ‘Iridèo. 
= a bolito. 
‚Tendinei 
aboliti. 


’ 


Irideo 
torpido. 
, Riflessi 
tendinei 
‚e cutanei 
. ‘aboliti. 


, Rotulei 
. aboliti. - 


» 


e rotulei 
è aboliti. 
d 
i : 

"> 


i 
DI 


— 


— 
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RAPPORTO 
SENSI ESAME MINZIONE . SINTOMI |FEAAMBLIOPIA 
SPECIFICI |OFTALMOSCOPICO| E DEFECAZIONE | . PSICHICI E SINTOMI 
TABETICI 
Diminnzione | Atrofia del n. | Minzione dif- } Indeboli- | Nessun rap- 
della vista. | ottico più | ficile. | mento della | porto. 
Visus O. S. | avanzata a ! memoria. 
1/,0.D.'/,. | sinistra. Allucinazio- 
Ronzio agli ni visive. 
orecchi. Percezione 
Udito dimi- difficile. 
nuito a S. 
Da qualche | Atrofia bila- | Stipsi ed in- Nessun Nessun rap- 
mese dimi- | teraledein. | continenza disturbo. porto. 
nuz. della ottici. di orina. 
vista. Am- 
. bliopia bila- 
terale. Vista 
annebbiata 
pit a D. Di- 
minuz. forte 
dell’ udito. 
Vista dimi- | Atrofia bila- | Incontinenza Nulla Nessun rap- 
nuita, ma | teraledein. | di orina. di notevole. | porto. 
non si sa ottici. 
da quando. 
Da un mese | Atrofiabianca| Nessun di- Nulla Nessun rap- 
vista inde- | deln.ottico sturbo. di notevole. | porto. 
bolita. Udito | avanzata a 
diminuito a D., incipien- 
sinistra. to a S 


17 
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CASI 
SESSO - ETA 


XVIII. 
U. 52 a. 


XIX. 
U. 33 a. 


XXI 
D. 47 a 


MALATTIE 
PREGRESSE 


— 


A 10 a. malaria. 
A 20 a. ulcera 
sifilitica 


A 22 a. sifilide. 


Masturbazione. 

A 21 a. blenor- 
ragia, a 48 a. 
ulcere. 


Dall’eta di 27 a. 
dolori reuma- 
toidi. 


SCHUPFER 


INIZ!O 
DELLA MALATTIA 


A 44 a. dolori 
laneinanti. 


A 29 a. dolori 
lancinanti. 


A 46 a. pare- 
stesie. 


A 34 a. diplopia 


e poi diminuz. 
della vista. 


SENSIBILITA 


A 48 a. disturbi 
della sensibilita. 
Sensibil. abolita 
in vart punti. 


A 33 a. zone 
di ipoalgesia in 
vari punti. Crisi 
vescicali e la- 
ringee. 


Ipoalgesia in 
vari punti. 
Senso muscolare 
profondamente 
leso. 


Da vari anni 
dolori lancinanti 
Ipoestesia arti 
inferiori. 


MOTILITÀ 


A 47 a. disturb 


della deambul 
Paresi VII. D 
Forza muscol 
dimin. Deam 
bulaz. incert 
specie ad occh 
chiusi. Rombe 
evidente. 


A 30 a. paralis 
ın. oculari. 

Paresi VII. Sin 
Incesso rigidc 


A 53 a. deam 

bulaz. incerta 
Atassia com 
pleta. Paresi 
m. oculari. 


Da vari ann 

non cammiri 
più. Forza ra 
diminuita a 3 
Lieve incoordi 
nazione, 
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IRIPLESSI 


{rideo e 
ırotulei 
| aboliti. 


i 


| Irideo 

abolito. 
Rotuleo 
abolito 


| destra. 


Irideo 

borpido. 
Rotulei 
‘aboliti. 


Irideo 

abolito. 
Rotulei 
aboliti. 


| 


SENSI 
SPECIFICI 


A 50 anni 
diminuzione 
della vista. 
Lieve discro- 
matopsia. 
Vede gli og- 
getti come 
avvolti in 
una nebbia. 
Udito e odo- 
rato dimi- 
nuiti. 


A 32 anni 
diminuzione 
della vista. 
Olfatto, udito, 
gusto nor- 
mali. 


A 47 anni 
dimin. della 
vista a D; 
a 49 cecita 
completa a 
D. Occhio S. 


ambliopia leg- 


gera. Udito 
diminuito. 


Ambliopia 
progressiva. 
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ESAME 


OFTALMOSCOPICO, E DEFECAZIONE 


Atrofia grigia 
bilater. dei 


n. ottici. 


Atrofia bila- 
terale dei n. 
ottici. 


Atrofia del 
nervo ottico 
completa a 
destra leg- 
gera a sin. 


Atrofia bila- 
terale com- 
pleta dei n. 
ottici. 


SINTOMI 
PSICHICI 
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RAPPORTO 


FRA AMBLIOPIA 


E SINTOMI 
TABETICI 


i ee fe 


Nulla 
di notevole. 


Nalla 
di notevole. 


Nulla 
di notevole. 


Nulla 
di notevole. 


I dolori in 
questi ul- 
timi tempi 


aumentarono. 


Rapporto 
incerto. 


Rapporto 
incerto. 


L’ incoordi- 
nazione è 
leggera. 


260 


CASI 
SESSO - ETÀ 


| ee 


XXII. 
U. 42 a. 


XXIII. 
D. 47 a. 


XXIV. 
U. 57 a. 


MALATTIE 
PREGRESSE 


Non lues, nè al- 
coolismo. 


Non lues. 
A 24 a. nevral- 
gie sciatiche. 


Sifilide a 30 a. 


SCHUPFER 


INIZIO 
DELLA MALATTIA 


A 40 a. dolori 
laceranti. 


A 43 a. incoor- 
dinazione. Ane- 
stesia, dolori 

folgoranti. 

Atrofia incipien- 
te dei n. ottici. 


A 52 a. dolori 
lancinanti. 





- — ee ee 


SENSIBILITÀ 


Parestesie. Zone 
di anestesia e 
di analgesia. 
Crisi gastriche 


SSA nor- 
male. 

Senso muscolare 
discreto. 


Ipoalgia nei pie- 


di. Sintoma del 
Biernacki. 


MOTILITÀ > 
m 


A 41 a. diplopia 

Ipotonia VI 
infer. D., lingua 
e m. ‘oculari. 
Deambulazione 
normale. Non 
Romberg. 


A 47 a. andatu 
ra leggermente 
atassica che au 
menta ad occhi 
chiusi. Romben 
evidente. 


A 54 a. lieve 
incoordinazione 
a 57 a. idem 
Romberg appe 
na accennato. 
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RAPPORTO 
RIFLESSI SENSI ESAME MINZIONE SINTOMI = FRAAMBLIOPIA 
SPECIFICI ‘OFTALMOSCOPICO E DEFECAZIONE! PSICHICI , E SINTOMI 


|  TABETICI 
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I dolori lan- 





Irideo A 41 a. dimi- | Atrofiabianca | Non disturbi Nulla 








abolito. | nuz. della | bilaterale. del retto. | di notevole. cinanti 
 Rotuleo vista. Cecità Talora dif- | continua- 
mancaaS., | completa bi- | ficile la min- -= rono vio- 
esisteaD. | laterale. zione. | lenti fin 
Diminuzione © poco prima 
dell’ udito della morte. 
specie a S. Non atassia. 
Irideo Diminuzione | Atrofia inci- Nulla | Dopo 4 a. 
. abolito. della vista. | piente dein. di notevole, | l’incoordi- 
| ottici. nazione 
migliorò e 
scomparve 
| l’ anestesia. 
A 48 a. 
com parve- 
ro crisi @ 
gastriche. 
Reazione , Da un anno ‘ Atrofia dei n. Nulla Col progre- 
pupillare diminuzione ottici più di notevole. | dire della. 
torpida rapida della avanzata a ambliopia 
alla luce. vista fino ad . sinistra. i dolori 
Rotulei una amau- quasi scom- 
aboliti. rosi quasi parvero e 
completa l’ atassia 
specie a S. migliorò. 


| | 
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Per quel che riguarda però la rapidità con cui i sintomi 
oculari si aggravarono, talora fino all’ amaurosi completa, noi 
non potemmo riscontrare differenza fra i casi in cui l’ambliopia 
fu il primo, od uno dei primi sintomi della malattia, e quelli in 
cui comparve solo più tardivamente. Si deve però notare che, 
conformemente alle asserzioni del Gowers, l’atrofia dei nervi 
ottici non fu mai veduta da noi comparire in quel periodo in 
cui i tabetici non sono più in grado di camminare da sè. Essa 
spesso cominciò in un occhio, poi colpì anche l’ altro, e talora 
in modo che da una parte si aveva quasi completa amaurosi, e 
nell’ altra solo incipiente ambliopia. Frequente fu la discroma- 
topsia. Quanto alla frequenza dell’ atrofia dei nervi ottici nella 
tabe, la quale secondo il Bernhardt eé del 10 °/,, secondo il 
Marina ael 12 °/,, secondo il Leimbach del 16,75 °/,, secondo il 
Gowers del 13-15 °/,, secondo I’ Erb del 12 °/,, secondo |’ Uhthoff 
del 20 °/,, si deve notare che noi la riscontrammo in 24 casi su 
75, ossia nel 32 °/,; ma siccome non in tutti i casi di tabe da 
noi osservati essa fu ricercata, cosi riteniamo che la proporzione 
si possa considerare anche maggiore. 

Per quel che riguarda la influenza di questa atrofia sul 
decorso e sopra i sintomi dolorifici, ed atassici della tabe, noi 
facciamo osservare che, siccome nel decorso della tabe si possono 
avere anche spontaneamente delle soste molto lunghe, e special- 
mente il primo periodo, ossia quello nevralgico, può durare non 
raramente parecchi anni e può essere d’intensità e durata molto 
varia, così nell’ esame dei nostri casi crediamo opportuno distin- 
guere quelli che furono osservati almeno 10 anni dopo l' inizio 
della malattia, e quelli che vennero sotto la nostra osservazione 
dopo un tempo più breve. Questi ultimi si potranno utilizzare 
quasi esclusivamente per quel che riguarda l’influenza dell’ atrofia 
dei nervi ottici sui fenomeni dolorifici. 

Cominciamo da quest’ ultima categoria. Ad essa apparten- 
gono 15 casi, ed in 8 di questi al momento dell’ osservazione 
vi era già atassia più o meno pronunciata. Dei 6 casi iniziatisi 
coll’ ambliopia, in 5 (II, III, X, XI e XII) il disturbo visivo era 
molto grave e raggiungeva quasi l’ amaurosi (in generale dopo 
4 anni dal suo inizio), in 4 (II, II, X e XI) i dolori, col pro- 
gredire del male, si mitigarono, mentre nel quinto (XII) aumen- 
tarono; in quello (XXIII) poi, in cui l'ambliopia non era grave, 
rimasero stazionarì. 
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Quanto all’ atassia, in 3 casi (III, XI e XII) essa mancava 
sebbene esistesse il sintomo del Romberg; in un caso (X), dopo 
T anni, si aveva cecità quasi completa ed incoordinazione lieve; 
in 2 (II e XXIII), sebbene essa fosse incominciata insieme o 
poco dopo della diminuzione della vista, migliorò alquanto. Negli 
altri 10 casi l’ambliopia era comparsa parecchi anni dopo dell'inizio 
dei sintomi tabetici e datava da poco tempo prima dell’ osser- 
vazione. Ciò non ostante in 4 casi (VII, XIII, XXII, XXIV) 
raggiunse un alto grado in un periodo di pochi mesi, od al più 
di un anno. In 4 casi (XV, XVI, XVII e XVIII) vi era atassia; 
ma nessuno di essi appartiene a quelli di ambliopia grave; ed 
in tutti l’ incoordinazione si sviluppò o prima, o contemporanca- 
mente alla diminuzione della vista. In un caso (XXI) ì sintomi 
di leggera atassia migliorarono un poco quando sopraggiunse una 
amaurosi quasi completa. In un altro caso (V), in cui contem- 
poraneamente all’ inizio dell’ ambliopia furono osservati disturbi 
nell’ equilibrio, essi, dopo 3 anni, erano scomparsi e rimaneva 
solo un lieve fenomeno del Romberg: è però dubbio se detti 
disturbi fossero di natura atassica od ambliopica. 

Quanto ai dolori, essi diminuirono solo in 3 casi (V, VII e 
XXIV); ma in uno (V) essi datavano già da.6 anni, e quindi 
.sî può anche pensare ad una remissione spontanea. In esso la 
diminuzione del potere visivo non era grave. ln un altro (VII) 
invece i dolori datavano solo da 2 anni, e sì aveva quasi com: 
pleta amaurosi a destra, e visus ridotto ad !/,, a sinistra. Nel 
terzo (XXIV) i dolori datavano da 5 anni, e l’ambliopia fu 
grave e rapida. Negli altri casi i dolori o aumentarono, auche 
fino alla morte, o rimasero stazionarî. In qualche caso però la 
malattia datava da soli 2-3 anni e quindi il valore di queste 
osservazioni è molto relativo. 

Veniamo ora ai casi che furono osservati dopo più di 10 anni 
dall’ inizio della malattia. Tra essi ne abbiamo 4 (1V, 1X, XIV 
e XXI), in cui |’ ambliopia fu uno dei primi siutomi, anzi in 2 
di essi (IX e XIV) fu l unico sintoma iniziale. In 2 (IX e XXI) 
la malattia datava da 13 anni, in 2 (IV e XIV) da 16 anni. 
La diminuzione della vista nei due casi in cui datava da 13 auni 
era giunta quasi fino alla cecità completa, ed in essi si aveva 
solo lieve atassia, ed anche i dolori erano comparsi solo negli 
ultimi tempi. Nei due casi in cui |’ ambliopia datava da 16 anni 
la diminuzione della vista non era molto forte, in uno di essi i 
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dolori erano a mano a mano diminuiti, ed in ambedue si aveva 
incertezza lieve nel camminare; nel caso IV però essa si mani- 
festava solo quando l’ infermo chiudeva gli occhi. Quanto agli 
altri sintomi noi osserviamo che nei casi IV e IX, nonostante 
il lungo decorso, non si avevano disturbi trofici, nè della min- 
zione, nè della defecazione, nè alterazione dello stato psichiċo; 
solo nel caso IV vi era strabismo. Invece nel caso XIV si aveva 
difficoltà nella minzione, indebolimento della memoria, percezione 
, tarda, allucinazioni, diminuzione dell'udito, disartria, disgrafia, ece.; 
nel caso XXI, si constatò diminuzione della forza muscolare a 
sinistra, e l inferma da tempo non scendeva più dal letto, forse 
a causa dei dolori. 

Nei 4 casi, in cui la malattia non si iniziò coi disturbi 
della vista, noi vediamo che in 3 (I, VI, VIII) col progredire 
dell’ ambliopia i dolori si mitigarono, e che nel caso XX non è 
fatta menzione di dolori. In tutti quattro vi era spiccata atassia 
che non era migliorata dopo i disturbi visivi, sebbene questi 
datassero da 2-6-13 anni. Si deve però notare che in 2 (I e VI) 
l’atassia precedette di 12, e risp. di 5 anni, l’ambliopia, e che 
solo nel caso I. l’ amaurosi era completa. Nel caso VIII non è 
detto quando incominciassero i disturbi atassici e nell’ occhio 
destro non vi era cecità completa. Nel caso XX |’ atassia 
comparve dopo che l’ atrofia del nervo ottico di D. era com- 
pleta, ma quando nell’ occhio S. il disturbo visivo non era ancora 
molto forte: anzi da questo lato poco dopo la vista ritornò. 

Aggiungiamo che nel caso I si aveva paralisi di alcuni 
nervi cranici, diminuzione dell’ udito e disturbi della minzione; 
nel caso VI crisi gastriche e renali, minzione difficile ed idee 
ipocondriache; nel caso VIII ipotonia del facciale sinistro e dif- 
ficoltà nella minzione; nel caso XX paresi dei muscoli oculari, 
diminuzione dell’ udito, anestesia del retto e dell’ uretra. 

Come ben si vede, il comportamento in questi casi non fu 
del tutto uniforme, però si può dire che quando la malattia si 
inizia coll’ atrofia dei nervi ottici, purchè questa produca in 
breve la quasi completa amaurosi, si vedono i dolori mitigarsi 
. e l’ atassia mancare, o presentarsi solo in grado lieve. Quando 
l’ atrofia dei nervi ottici compare durante il decorso della tabe 
i dolori in generale si mitigano, ma i disturbi atassici, se già 
erano comparsi, non retrocedono, a meno che non fossero estre- 
mamente lievi. Ad ogni modo anche qui la benefica influenza 
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sull’ atassia si ha solo quando l’ atrofia dei nervi ottici produce 
rapidamente |’ amaurosi. In tal caso anche il decorso pare sia 
più protratto, e più rare sono le artropatie, i disturbi trofici, ecc. 

Naturalmente, per quel che riguarda i dolori, bisogna ancora 
una volta ricordare che nella tabe sono frequenti le loro remis- 
sioni, specie quando la malattia progredisce, e che solo in due 
casi essi veramente scomparvero ed in uno invece essi si fecero 
più intensi. Non si dimentichi poi anche che una parte dei mi- 
glioramenti ottenuti e della maggior mitezza del decorso è cer- 
tamente dovuta alle cure igieniche e medicamentose variamente. 
intraprese dagli infermi. | 

Come ben si vede, queste nostre conclusioni sono conformi 
a quelle del Dejerine, del Martin e di altri; ma non sono 
concordi con quelle del Benedikt, secondo cui i fenomeni mo- 
tori della tabe, anche se hanno raggiunto un alto grado, retro- 
cedono appena compare l’ atrofia dei nervi ottici; nè con quelle 
del Marie e del Babinski secondo cui l’atrofia papillare nella 
tabe non arresta l evoluzione di questa malattia. Siccome questi 
autori affermano il fatto, ma non pubblicano le storie dei loro 
ċasi, così non possiamo sottoporre a critica le loro asserzioni. 
Ma anche il Förster, il quale in molti punti viene a conclusioni 
simili alle nostre, sostiene di aver veduto due casi nei quali la 
atrofia dei nervi ottici, comparsa nel periodo atassico, fece retro- 
cedere l’atassia. Le storie però, che egli riporta, non sono molto 
probative: nella prima infatti si trattava di un uomo di 43 anni, 
H quale presentava da 4-5 mesi una lieve incertezza solo nel 
correre, la quale scomparve col comparire dell’ atrofia dei nervi 
ottici. Si deve però riflettere che, siccome quando fu fatto l’esame 
obbiettivo l’ infermo era completamente cieco dall’ occhio D. e 
col S. vedeva appena qualche cosa, così si può dubitare che 
potesse correre liberamente. Nè altri disturbi atassici erano stati 
prima notati. Nel secondo caso era stata notata una incertezza 
nel camminare che si manifestava solo al buio, e questa real- 
mente scomparve un anno dopo, quando l’ infermo divenne ra- 
pidamente cieco. Anche qui adunque non si trattava di fenomeni 
spiccati d’incoordinazione, ma solo di atassia incipiente, come in 
qualcuno dei nostri casi, e questa distinzione è, come vedremo, 
molto importante. 

Ma quale spiegazione si può dare di questa influenza bene- 
fica esercitata dall’atrofia dei nervi ottici sui dolori e sull’ atassia 
tabetica? 


e. 
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L’ idea dello Schimdt Rimpler, secondo cui la mancanza 
dell’ oscillazione del corpo negli amaurotici si spiegherebbe in 
parte col fatto che la vista in essi non può più dominare i mo- 
vimenti, potrà renderci ragione della poca evidenza del fenomeno 
del Romberg, ma non spiega certo la mancanza dell’atassia. Nè 
si può, pur distinguendo col Brissaud una tabe a tipo motorio 
ed una tabe a tipo sensoriale, cioè senza disturbi motorî, soste- 
nere che i casi in questione appartengano tutti a questo secondo 
tipo. La mitezza dei dolori, anzi il loro miglioramento col pro- 
gredire dell’ atrofia dei nervi ottici, la presenza frequente di 
paralisi dei muscoli oculari, la mancanza di artropatie, ecc., fanno 
senz’ altro escludere questa ipotesi. 

Il Marie sostenne che i casi di tabe in cui è colpito preco- 
cemente il nervo ottico sono casi di tabe superiore o cerebrale; 
ed in realtà in 4 dei nostri 10 casi l ambliopia si iniziò insieme 
alla paralisi dei muscoli oculari: però la presenza di dolori lan- 
cinanti, e la mancanza del riflesso patellare che quasi costante- 
mente si osservarono nei nostri casi, le parestesie ed altri sintomi 
dimostrano che anche le varie sezioni del midollo spinale erano 
prese. Recentemente il Babinski emise l’ ipotesi che i casi di 
tabe con atrofia dei nervi ottici e senza incoordinazione sono 
forme fruste di tabe; ma la quasi costante mancanza dell’ atassia 
in quei tabetici in cui la malattia si iniziò colla lesione della 
papilla, esclude già di per sè questa ipotesi. Si ricordi infatti 
che alcuni autori, e tra essi il Brissaud, sostengono di non 
avere mai veduto tabetici, presi da amaurosi, i quali presentas- 
sero atassia o sintomo del Romberg. 

Alcuni pensarono che |’ agente infettivo, localizzandosi in una 
data regione dell’ asse cerebro-spinale (n. ottico), determinasse in 
essa una tale reazione da immunizzare le altre regioni del- 
l’ asse. Ma la natura sistematica delle alterazioni tabetiche fecero 
già da tempo escludere la natura infettiva della tabe. Vero è 
che alcuni autori dimostrarono che anche certi veleni non batte- 
rici, per esempio l’abrina, la ricina, ecc. godono di potere immu- 
nizzante, ma finora una tale proprietà non fu mai dimostrata 
per la tossina sifilitica, nonostante il grande numero di organi che 
essa colpisce. Si noti poi anche che l’ atrofia del nervo ottico 
per lo più comincia perifericamente per modo che le fibre nervose 
a doppio contorno della retina scompaiono insieme alle cellule 
gangliari della retina precocemente, e solo più tardi si diffonde 
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verso il centro, e che per conseguenza si tratta di una degene- 
razione analoga a quella dei nervi periferici e motori. Ma, come 
questa non arrestò mai lo svilnppo dei fenomeni tabetici, così 
non si potrà facilmente ammettere un tale fatto neanche per 
quella. Alcuni autori ritengono bensì che ci sia una connessione 
delle fibre del nervo ottico coll’ oliva del midollo allungato 
(Stilling), attraverso i tratti del lemnisco, onde vi sarebbe una 
certa relazione fra nervo ottico e cordoni posteriori, ma finora 
tale connessione non fu dimostrata in modo certo, e ad ogni modo 
essa servirebbe a spiegare meglio la predilezione del processo 
tabetico pei nervi ottici, ma renderebbe ancor più difficile la 
spiegazione del perchè il virus sifilitico non si diffonda anche 
più precocemente ai cordoni posteriori. 

Infine si potrebbe correre colla mente alla teoria sostitutiva 
dell’ Edinger, per la quale le varie localizzazioni della tabe 
sarebbero determinate dal fatto che l’ agente causale predilige- 
rebbe quelle regioni del sistema nervoso che più fossero state 
soggette ad eccesso di fatica, risparmiando invece le altre. Si 
deve però notare che, nei nostri infermi, non si spiegherebbe 
così la localizzazione precoce nei nervi ottici, poichè la maggior 
parte di essi non fece certamente eccessivo uso dell’ organo della 
vista. Si potrebbe, è vero, dire che la inazione forzata, cui sono 
condannati i ciechi, risparmia la regione lombare del midollo; 
ma molti fatti, come si disse, dimostrano che, nei nostri infermi, 
le alterazioni si erano diffuse anche a questa parte del cordone 
spinale, senza contare che la inazione avviene solo negli ultimi 
tempi, quando la cecità è completa e molte volte neanche allora, 
perchè, appunto per la mancanza dell’ atassia, questi infermi non 
risparmiano i loro arti inferiori (per esempio il malato II del 
Benedikt). 

Una spiegazione che si affacciò alla nostra mente, e che ci 
pare più soddisfacente delle altre, è quella di ammettere che, 
siccome nei ciechi alcuni sensi si acutizzano enormemente, per 
modo che noi vediamo persone completamente amaurotiche 
camminare con una certa sicurezza per le vie, lo stesso fatto 
avvenga in coloro che hanno un’atrofia precoce dei nervi ottici. 
L’ ambliopia agirebbe in essi producendo ciò che in seguito si 
ottiene nei tabetici colla cura alla Frenkel, e come questa non 
fa certo scomparire la sclerosi dei cordoni posteriori, anche se 
essa li ha invasi a tutto spessore ed altezza, ma non ostante 
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migliora alcuni sintomi e specialmente l’ atassia; così quella non 
impedirebbe alle lesioni tabetiche del midollo di formarsi, ma 
essendo già precedentemente acuiti quei determinati centri che oc- 
corrono per un movimento ben coordinato, l’atassia si produrrebbe 
meno facilmente, od addirittura non si provocherebbe. È certo 
infatti che nei ciechi gli apparecchi d’innervazione, che regolano 
la forza, la celerità, l'ampiezza, la direzione dei movimenti, sono 
più raffinati che negli altri individui, e che neila tabe, essendo 
alterata precisamente la coordinazione, la contrattilità si fa con 
celerità e forza esagerata, oppure è troppo prolungata, oppure i 
muscoli antagonisti intervengono - intempestivamente, ecc. La cura 
alla Frenkel rieduca i muscoli, o piuttosto, come dice il Raymond, 
rieduca i centri corticali che presiedono alla esecuzione dei mo- 
vimenti intenzionali coordinati: la cecità precoce renderebbe 
secondo noi più fine |’ educazione di questi centri e per conse- 
guenza la coordinazione in essi si altererebbe più difficilmente. 

Una prima obbiezione che si potrebbe fare a questa nostra 
teoria è quella che in tal modo si viene ad ammettere che la 
coordinazione sia funzione cerebrale, contrariamente a molti autori 
che sostengono l’ atassia dipendere da disturbi della sensibilità 
superficiale e profonda. Ma noi preferiamo la teoria corticale 
per le seguenti ragioni, messe già in evidenza dal Raymond: 

I. Nella malattia del Friedreich i disturbi della sensibilità 
mancano e c' è l' atassia. | 

II. L’ atassia può mancare totalmente in tabetici che pre- 
sentano disturbi della sensibilità superficiale e profonda. 

III. Nei tabetici non vi è relazione tra il grado dell’atassia 
e quello dei disturbi sensitivi. 

IV. Molti dei disturbi della sensibilità nella tabe devono 
avere una origine corticale, sia perchè hanno carattere polimorfo, 
ossia cambiano di posto e sono suppliti da zone di ipoestesia, 
sia perchè nella tabe si ha errore di localizzazione, poliestesia, 
rallentamento e sdoppiamento della percezione, afalgia, crisi do- 
lorose, anestesie profonde muscolari ed articolari, ecc. 

Ma del resto anche colla teoria sensoriale la nostra spiega- 
zione potrebbe reggere ugualmente. Infatti i sostenitori della 
teoria sensoriale dell’ atassia ammettono che la cura alla Frenkel, 
aumentando l’ attenzione e l’ esercizio, può far si che anche con 
una sensibilità diminuita, i malati regolino meglio o bene i propri 
movimenti. Ora, nessuno vorrà negare che la cecità non possa 
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raggiungere lo stesso effetto, specialmente poi quando essa non 
avviene d’un tratto, ma solo a poco a poco. Un’ altra obbiezione 
che si potrebbe sollevare all'ipotesi da noi emessa per spiegare 
l influenza che l’ atrofia dei nervi ottici esercita sull’ andamento 
della tabe, sarebbe quella che con essa si spiega solo la man- 
canza dell’ atassia, ma non il miglioramento dei dolori. A ciò 
risponderemo che durante la cura alla Frenkel, si videro miti- 
garsi anche i dolori nevralgici. Per quale meccanismo, noi non 
sapremmo dire; ma il fatto è certo. 

Si potrebbe osservare che il Roncali !5, estirpando i bulbi 
oculari ad un cane 70 giorni prima dell’ asportazione del lobo 
medio del cervelletto, trovò che il cane cominciò a camminare 
molto dopo che non i cani con vista sana. Ma questa obbiezione 
avrebbe un valore molto relativo. sia perchè un periodo di 70 
giorni può essere troppo breve per affinare l'educazione dei 
centri che presiedono alla coordinazione, sia perchè in quel caso 
vi era l’abasia e l’astasia che potevano contribuire a che il 
cane non camminasse, sia infine perchè l’ atassia cerebellare si 
distingue appunto da quella spinale perchè non è affatto o poco 
influenzata dall’ apertura o chiusura degli occhi. 

Si potrebbe obbiettare che la cura alla Frenkel è contro- 
indicata precisamente negli amaurotici, ma a ciò si può rispon- 
dere che il fatto è anzi a favore nostro, potendosi ammettere 
che in tali infermi tutti i benefici che con essa si sarebbero 
potuti raggiungere, erano già stati naturalmente ottenuti durante 
lo sviluppo dell’ ambliopia. 

Infine, per spiegare come l’ ambliopia non migliori |’ atassia 
quando questa è già abbastanza progredita, basterà riflettere che 
altra cosa è rendere più perfetto un congegno sano, altra perfe- 
zionarlo quando è già guasto. Un muscolo sano per esempio si 
avvantaggerà dall’ esercizio metodico e continuato, un muscolo 
infiammato invece ne risentirà certamente un effetto dannoso. 

Colla nostra teoria si spiega come una rapida cecità abbia po- 
tuto, per esempio nel caso del Forster, migliorare dei sintomi di 
incoordinazione che si manifestavano al buio; e come l'influenza 
benefica sull’atassia si esplichi solo quando l’ambliopia è grave e 
bilaterale, essendo naturale che in un monoculo non avvenga quel 
perfezionamento nell'educazione dei sensi, che si ha in un individua 
completamente cieco. Colle altre supposizioni, da noi sopra esposte, 
emesse per spiegare l'influenza dell’ atrofia dei nervi ottici sulla 
evoluzione della tabe, questo fatto rimarrebbe inesplicabile. 
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Sarebbe interessante conoscere come si comportino i dolori 
e |’ atassia in individui già ciechi per altre cagioni, i quali 
divengano poi tabetici. Colla nostra ipotesi in essi |’ incoordi- 
nazione dovrebbe essere più lieve, o presentarsi più tardivamente 
che non nelle altre persone; ma di tali casi non ci fu dato di 
trovare esempio. Naturalmente bisognerà tener presente che 
alcune delle cause che rendono inutile la cura alla Frenkel, 
possono far si che |’ atassia ci sviluppi anche negli amaurotici; 
così per esempio i disturbi intellettuali, l’ alcoolismo, le intossi- 
cazioni, le estese anestesie superficiali e profonde, ecc., possono 
opporsi anche negli amaurotici al perfezionamento dei centri 
della coordinazione. Se queste cause si presenteranno a malattia 
avanzata, oppure se le alterazioni tabetiche sì faranno insolita- 
mente gravi, potrà avvenire che i centri della coordinazione non 
siano più sufficienti alla bisogna, ed allora compariranno, anche 
negli amaurotici, le atassie tardive, ecc. Non è infatti ancora 
dimostrato che colla cura alla Frenkel la scomparsa dei feno- 
meni atassici sia duratura. 

Concluderemo adunque col dire che l atrofia precoce dei 
nervi ottici, quando compare qualche tempo prima della 
atassia, e quando conduce ad una completa cecità bila- 
terale, può avere un’ influenza benefica sui sintomi atassici 
della tabe, in quanto la cecità rende più perfetti quei centri che, 
all’ infuori della vista, presiedono all’ esecuzione dei movimenti 
intenzionali coordinati. Il miglioramento che talora si osserva 
anche nei fenomeni doloritici, si spiega in parte perchè esso può 
avvenire spontaneamente in qualunque caso di tabe, in parte 
perchè col progredire della malattia i dolori sempre sì mitigano, 
in parte perchè ogni tabetico viene sottoposto a cure che possono 
agire in modo benefico anche sui dolori, in parte infine perchè 
essi scompaiono talora anche durante la cura alla Frenkel, la 
quale agirebbe sugli infermi in un modo analogo a quello con 
cui agisce la cecità. 


Mentre correggevamo le bozze di questo nostro lavoro, inviato 
alla Rivista sper. di Freniatria nel Gennaio 1901, ci venne 
dato di leggere nella Rivista critica di Clinica Medica un articolo 
del D." Benenati « Sui rapporti fra cecità ed atassia in due casi 


ATROFIA DEI NERVI OTTICI NELLA TABE DORSALE 271 


di tabe ». In esso l’A. sostiene che la ragione della diminuzione 
dell’ atassia nella tabe, dopo la comparsa della cecità, debbasi 
ricercare nello sviluppo compensativo del senso dell’ udito, di 
quello tattile, e di quello muscolare, che si ha in causa della 
cecità. Ora noi facciamo osservare che in nessuno dei casi nostri, 
e neanche in quelli del Benenati, fu mai notata quella squisi- 
tezza del tatto e dell’ udito che non raramente si riscontra nei 
ciechi; che anzi in molti dei nostri casi si aveva una marcata 
sordità od ipoacusia ed evidenti disturbi della sensibilità tattile, 
senza contare che l’ atassia può mancare totalmente in tabetici 
che presentano notevoli disturbi della sensibilità superficiale e 
profonda, e che nella tabe non vi è relazione fra il grado del- 
l’atassia e quello dei disturbi sensitivi. 
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IL PROGREDIRE DELL’ ONDA SFIGMICA 


NEL SONNO FISIOLOGICO * 
pel Prof. M. L. PATRIZI 


[612. 15] 


Non da ieri conosconsi sperimentalmente le molte influenze 
che si riflettono sulla velocità di propagazione del polso: ad 
esempio lo scemare della pressione sanguigna e la dilatazione 
dei vasi cagionata dal caldo, dal nitrito d’ amile e dalla pro- 
fonda narcosi tossica. Ma ignoro che alcuno finora si sia adope- 
rato a comparare la progressione dell’ urto sfigmico della veglia 
a quella del sonno fisiologico durante il quale concorrono fra 
l’altro ‘e la diminuzione della pressione arteriosa e l’ accresci- 
mento del lume vasale. Non è invero ovvio imbattersi in individui 
da ricerca, dotati di sonno così quieto e cupo da permettere 
sulla propria persona manovre sperimentali, delicate sì ma motivo 
d’ impaccio al corpo e di turbamento al riposo. 

A me capitò di portare l’ osservazione e l’ indagine stru- 
mentale sovra un soggetto, il quale aveva la ventura di sonni 
normali talmente grossi e filati, da consentirgli il coricarsi 
la sera con più d’ un ordegno fisiologico applicato alle membra, 
e il rimanere immobilmente sopito fino al mattino. 

Il mio soggetto era un ragazzo di anni circa tredici, messo 
da un accidente della sua puerizia (una larga breccia ossea per 
ferita sul vertice craniale) nella possibilità di prestarsi a più di 
un genere di osservazioni fisiologiche e psicologiche. Faceva di 
altezza m. 1,37, connotato questo non troppo propizio per ricerca 
di differenze minime, alla quale sono meglio adatte le lunghe 
stature: ma c’ era compensazione nella lentezza di trasmissione 
del polso, la quale nelle arterie dei giovinetti è di molto mag- 
giore che negli adulti (Landois) ’. 


_ * Comunicazione alla Società medico-Chirurgica di Modena nella seduta 
del 6 dicembre 1901. i 

i Le ricerche personali del Landois sono citate nel suo « Lehrbuch der 
Physiologie des Menschen », 8.* edizione, pag. 149-50, 
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Si raccomandò per misure consimili il metodo di tracciare 
le curve sfigmiche sovra una pagina infumata, aderente al braccio 
d’un diapason e posta perciò in una trepidazione ritmica con 
onde simultanee a quelle del corista; ma alla prova ci si per- 
suade dell’impedimento insito nelle ridotte dimensioni della tavo- 
letta oscillante, e si fa manifesto il vantaggio di impiegare lo 
spediente immaginato da Langendorff! per l’ analisi dei mio- 
grammi, quello di imprimere mediante un diapason in azione 
un tremolio alla colonna d’ aria che coll aiuto d’ un tamburello 
Marey disegna la contrazione. 

Il Mosso s era già valso d un congegno somigliante per 
apprezzare lo spostamento delle elevazioni nella pulsazione cere- 
brale ?: ed è una derivazione dello stesso motivo tecnico il pro- 
cedimento adottato da me e da alcuni allievi del mio Labora- 
torio ® per inscrivere sulla stessa curva pletismografica l’ istante 
e la durata dello stimolo. Su un tamburello a gomma resistente 
e coniugato con quello scrivente mercé una cannula a forchetta, 
rullava il vibrateur d’ una slitta Du Bois-Reymond o il mar- 
telletto d’una suoneria elettrica, trasmettendo senza interruzione 
alla penna un tremolio quasi impercettibile, e costante di un 
certo numero di vibrazioni nell’ unita di tempo. 

La frequenza delle oscillazioni riverberantisi sul timpano 
scrivente era questa volta di 50 al 1": ossia ciascuna pulsazione 
era sfrangiata in tante dentellature, del valore ciascuna di un 
doppio centesimo di minuto secondo. Le due tappe del cammino 
arterioso, inegualmente discoste dal cuore, erano la testa e il 
piede. In luogo di rilevare il battito degli estremi tronchi arte- 
riosi, mi attenni alla scrittura del polso totale, acconciando sulla 
cicatrice palpitante del cranio uno dei ben conosciuti presidi di 
guttaperca per raccogliere i cangiamenti del volume cerebrale, 
e calzando il piede della — parimenti nota — scarpa pletismo- 


grafica di Mosso. 


{ U. Kronecker. Sur les meéthodes de la chronographie (Rapport a la 
Commission Internationale). C. R. du V Congrès intern. de Physiol. pag. 138. 

2 A. Mosso. La temperatura del cervello, pag. 187. Milano, Treves. 

3 M. L. Patrizi. I riflessi vascotari nelle membra e nel cervello dell’uomo. 
Rivista sper. di Fren. 1897. — A Casarini. Tipi di reazione vasomotrici ecv.. - 
Bollettino Società Medico-Chirurgica di Modena 1899-1900. — E. Cavani. 
Recherches avec le gant volumétrique sur les gauchers C. R. du V Congres 
int. de Physiol. pag. 183. 
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La distanza dal quinto spazio intercostale sulla linea mam- 
millare al vertice cefalico era nel ragazzo di metri 0,37; da 
quella alla punta del piede 1 metro preciso. L'intervallo spa- 
ziale scheletrico ammontava dunque a 63 centimetri: esso corri- 
sponde a m. 1,04 di percorso arterioso, come ho potuto dedurre, 
non da rapporti tra lunghezza di osso e percorso di vasi, ma 
da misure tratte da un preparato angiologico sopra un cadavere 
di fanciullo di identica statura nel Museo Anatomico della nostra 
Università. 

Qualche foglio di tracciati fu in sulle prime raccolto da 
me, facendo funzionare due timpani scrittori, cioè tracciando 
simultaneamente, ma indipendentemente l’ una sotto l’ altra, le 
due curve pletismografiche, quella del cervello e quella del piede. 

Disposte le punte di ambedue le penne sulla stessa ordi- 
nata del cilindro registratore, calcolavo di quanti cinquantesimi 
di minuto secondo il polso della testa precorreva quello della 
estremità, sia nella veglia, sia nel sonno più o meno profondo: 
ma era mestieri fare i conti coll’ autonomia delle oscillazioni 
volumetriche dei due diversi distret i vascolari, le quali frequen- 
tissimamente rompevano l’ allineamento sulla medesima verticale 
delle punte scriventi e rendevano difficile ed infido il computo 
delle piccolissime differenze. Nonostante ciò, pur con questa di- 
sposizione tecnica delle due penne, che finora del resto fu la 
più usitata, riusciva di discernere che la mora del polso podalico 
sul cefalico subiva nel sonno un certo ingrandimento. 

Ma condizioni più agevoli e più precise si ebbero dal con- 
vergere i due apparecchi pletismografici verso un solo tamburello 
scrivente, conservando nel tubo, che a questo immetteva, la de- 
viazione per trasmettere alla colonna d’aria le oscillazioni dei 
cinquantesimi di minuto secondo. 

Si aveva cosi uno sfigmogramma composito, la cui prima 
elevazione coincideva coll’ inizio del gonfiarsi del cervello, e alla 
quale dopo un certo ifitervallo si sovrapponeva, quasi l effetto 
d’uno stimolo successivo nella contrazione tetanica d’un muscolo, 
la pulsazione totale del piede. Il resto dell’esperienza consisteva 
nel noverare coll’ occhio nudo o con una lente d’ ingrandimento 
le minute vibrazioni ed i cinquantesimi contenuti in quell’ inter- 
vallo, comparativamente nei tracciati presi sul ragazzo addor- 
mentato e su quelli nel ragazzo desto. 
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L’ intervento brusco del polso del piede escludeva il timore 
di confondere |’ inizio di quello cogli ondeggiamenti tenui e se- 
condari dello sfigmogramma cerebrale; le posizioni precise delle 
cuspidi e delle insenature di questo furono calcolate nel tracciato 
cefalico preso isolamente, nè fu trovato che combaciassero col 
| primo presentarsi della elevazione della pulsazione podalica. 

Dei molti tracciati scritti di giorno e per parecchie notti 
— tutti identici — ne ho riprodotti due soli nel testo originale, 
aggiungendo che i calcoli fatti sui fogli riprodotti conducono al 
risultato che qui è sottoposto agli occhi. 

Nella prima figura per poter meglio noverare le smerletta- 
ture dei cinquantesimi di secondo, sono le pulsazioni coniugate 
del cervello e del piede durante la veglia: una trattina verticale 
segna il sopraggiungere dell'onda sfigmica di quest'ultimo: quasi 
sempre il polso della testa precede quello dell’ estremo dell’arto 
di 8 dentellature, le quali a volta si riducono a 7: in media 
dunque 0,16 di minuto secondo. 

Le seghettature diventano invece 9 e più volte 10 nel 
secondo tracciato tolto dai fogli scritti di notte, mentre il ragazzo 
era da una buona ora addormentato, cioè mentre toccava il punto 
più declive nella nota curva della profondità del sonno. 

Adunque una perdita media di velocità dell’ onda del polso 
di due centesimi di secondo per un metro circa di percorso. 


Dall’ origine dell’ aorta al vertice craniale, 
distanza calcolata . . . . . . . . m. 0,30 
Dall’ origine dell’ aorta all’ estremo distale . » 1,34 


differenza m. 1,04 


M. 1,04 percorsi in 0.716 nella veglia 
» » » 07.18 nel sonno 


Progressione dell’ onda del polso nell’ unità di tempo: 
nella veglia . . . ... .m. 6,50 al I" 
nel sonno . . . 2 ... . » 6,77 » 


L’ una e l’altra citra sono un po’ basse di fronte a quelle 
forniteci già da altri osservatori; cedono anche ai numeri trovati 
per la velocità del polso nelle estremità superiori (m. 8,43 al 1°) 
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nelle quali questo procederebbe di un metro al secondo piü lento 
che nelle inferiori, e perciò ho da ripetere l'avvertenza già fatta 
in principio, che il mio soggetto era un fanciullo; e nei vasi 
assai distensibili di persone giovanissime l’onda perde un tempo 
notevolmente maggiore !. 

Landois ha potuto avere la conferma di ciò per un’ altra 
via: calcolando in un bambino e in un adulto l’apparir del 
culmine dicrotico (Rickstosselevation) dopo l inizio dell’ arterio- 
gramma radiale, trovò quasi lo stesso tempo (0*,387) in un più 
che trentenne della statura di m. 1,72 e (0,362) in una ragazza 
di otto anni, alta solo m. 1,03, — il che equivale ad un palese 
relativo ritardo a carico delle arterie della bambina. 

Non ‘solamente nella artificiale narcosi sopra animali, ma 
ancora nel sonno fisiologico e sopra l’ uomo può esser misurato 
un sensibile rallentamento dell’ onda del polso, del valore di 80 
centimetri circa al minuto secondo. 

Non rinvenni nella letteratura della nostra scienza un: se- 
condo caso studiato in questa condizione: altri con più paziente 
ricerca bibliografica potrebbe provare esser non unico il caso, 
non però che si sia frequentemente ripetuto e che fosse noto 
all’ autore, il quale perciò credette non immeritevoli di - breve 
nota i propri risultati come ‘contributo alla fisiologia del sonno. 


Modena, Istituto di fisiologia 1900. 


x 
Ni 


{ Czermack. Ueber die F DIA COMERDERERTA windgkeit der Pulswellen. Prag. 
Med. Wochenschrift 1865. 
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Ricerche col guanto volumetrico * 
pel Dott. ERNESTO CAVANI 





(Con 6 fiqure) 
13 
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Mira di queste esperienze, che il Prof. Patrizi volle affi- 
darmi, fu quello di cercare su un numero conveniente di soggetti 
mancini e destri, se analogamente al mancinismo motorio e sen- 
sorio, noti nella scienza, si possa parlare di individui destro-va- 
somotori e levo-vasomotori, ossia se un arto venga per la rapidità 
e la profondità del riflesso, preferito nella reazione dei vasi san- 
guigni dietro uno stimolo esterno: inoltre quale rispondenza 
abbia questa asimmetria vasomotrice involontaria coll’asimmetria 
già conosciuta della forza contrattile dei muscoli striati, e della 
sensibilità tattile nei due arti omologhi. 

Se si annette importanza per l’ esame antropologico o me- 
dico-legale, ed in genere per l’ esame somatico individuale, al 
grado di esplicazione della sensibilità e del movimento nelle due 
metà del corpo, non la si potrà negare, dato che esista, alla 
constatazione del destrismo o mancinismo vasomotorio, il cui 
apprezzamento è assolutamente sottratto al volere, al giudizio, 
ed alla eventuale simulazione dell’ esaminando !. 
| Nè l’ accertamento di tale particolare condizione fisiologica 
è superfluo alla Clinica. Raymond et Janet ? in una Nota 
sopra i fenomeni isterici a destra ed a sinistra, dànno interessanti 
conclusioni su 388 soggetti, ripartendoli in tre gruppi a seconda 
che presentavano sintomi in uno dei due lati, o quelli erano 
equivalenti nelle due metà del corpo. Rinvennero più frequente 


* Queste ricerche furono comunicate al V° Congresso Internazionale di Fisio- 


logia in Torino dal Prof. Patrizi, e alla Società Medico-Chirurgica di Modena 
nella seduta del 6 dicembre 1901. 

4 Il mancinismo vasomotorio fu un dato notevole desunto dall'esame medico- 
legale del bandito Giuseppe Musolino, come risulterà dalla pubblicazione della 
perizia di difesa del Prof. Patrizi, in unione ai professori Bianchi e Cristiani. 

3 Raymond et P. Janet. Note sur l’hystérie droite et sur I’ hysterie 
gauche. Revue neurologique. VII. 1899, 
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l’ isterismo con fatti predominanti a sinistra, specialmente rispetto 
a quei disturbi che essi chiamano di nutrizione, e si sa la stretta 
colleganza di questi disturbi coi nervi e muscoli dei vasi sanguigni. 

Infine il nostro studio potrebbe modestamente, dal lato fi- 
siologico, contribuire alla conoscenza, ancora non completa, delle 
vie vasomotrici più specialmente nell’ uomo. 


MEZZI E SOGGETTI DI ESPERIENZA. — Per quello che ho su 
esposto, si dovettero istituire sugli stessi individui tre categorie 
di osservazioni: 1) la misura dei riflessi vasali, 2) la forza mu- 
scolare, 3) la sensibilità del tatto. 

1.° Ricerche pletismografiche. — Per raccogliere i ri- 
flessi vascolari delle due mani si usarono i guanti volumetrici, 
modello Patrizi, fabbricati in guttaperca dallo Stabilimento 
Pirelli di Milano. Le comodità di questo congegno e la critica 
di altro recente apparecchio pletismografico per le dita sono state 
esposte altrove e suffragate da cifre e da disegni ?. 

Per calcolare l’ intensità e la rapidità dei riflessi vascolari 
mi sono valso parimenti della disposizione tecnica del Patrizi 
che sopprime il segnale Deprèz, cioè l'imbarazzo di una seconda 
o terza penna, e fa inscrivere l’ inizio e la durata dello stimolo 
sulla stessa curva sfigmica, senza perturbamento del livello e 
della figura del polso. Il leggiero tremolio dello stilo scrivente, 
che Patrizi e Casarini ottenevano col trasmettere al tambu- 
rello le oscillazioni dell’ àncora di una slitta d’ induzione, o del 
piccolo battaglio di una soneria elettrica priva di campanello, 
intercalata nel circuito, io lo produssi col comunicare al timpano 
scrivente le vibrazioni del martello dello stesso campanello che 
fungeva da stimolo acustico. L’ inscrizione assai fine dell’ inizio 
e della durata dello stimolo, si vede, a chi bene osservi, nelle 
pulsazioni dei tracciati che dò riprodotti. 

Per sorprendere le differenze di intensità e velocità tra i 
riflessi di un lato e quelli dell’ altro del corpo, trattandosi, come 
si immagina, di quantita molto piccole, non potevo pensare ad 
esperimentare successivamente su l’una e su l’altra mano; poiché 
da un momento all’ altro possono sopraggiungere influenze sva- 


i Patrizi. Due sussidii di tecnica fisiologica e psicofisica. Guanto volume- 
trico. Riv. Sper. di Frencatria. Vol. XXIV. fasc. 3-4. 
2? Patrizi. Loc. cit. — Casarini A. Tipi di reazioni vasomotrici, ecc. 


Bollettino della Società Medico-Chirurgica 1899-900. 
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riate a modificare l’ eccitabilità generale dei vasomotori nella 
persona soggetta ad: esame. | 

Era dunque mestieri prendere simultaneamente le curve 
pletismografiche delle due mani, ed a tal fine impiegai due 
guanti volumetrici di capacità identica, in comunicazione ciascuno 
con un timpano del Marey; i due stili scriventi erano d’ ugual 
lunghezza, d’ ugual peso, coi rispettivi bracci di leva ugualmente 
lunghi. In ciascuna condottura che unisce il singolo ‘guanto al 
corrispondente timpano scrivente, è intercalata una cannula a 
triplice vin che mette ad un tamburello segnalatore, su cui batte 
il martello della soneria; essendo due i detti tamburelli segnala- 
tori, il martello ha due teste e rulla contemporaneamente su 
ambedue. Per ulteriore chiarezza mi riferisco alla figura 1. 





Fig. 1. — Lo stimolo acustico e la disposizione per segnarlo simultaneamente 
su'la stessa curva plestismograftica di tutte e due le mani. 


In A si vede una forma grezza di guanto volumetrico, in 
comunicazione mediante un tubo di gomma a grosso spessore 
col timpano scrivente A’; nel punto C del percorso del tubo è 
innestata la cannula a tre vie, che dirama in A” la colonna 
d’ aria. A” & come un bocchino di tromba, su cui & tesa una 
membrana elastica resistente, capace di sentire e trasmettere 
quindi al timpano scrivente A' le oscillazioni del martelletto della 
soneria elettrica, ma inerte alle deboli espansioni delle pulsazioni 


Pager e 
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cardiache e dei cambiamenti volumetrici, e perciò senza sospetto 
che possa alterare l’ andamento delle curve. 

Lo stesso si dica pel guanto B che è in comunicazione con 
B' e B'. Ognuno dei timpani scriventi sul cilindro affumicato, 
oltre segnare le pulsazioni che gli vengono dal guanto volume- 
trico, inscriverà con fini smerlettature le oscillazioni del martel- 
letto della soneria al momento dello stimolo acustico. 

Per eccitare in condizioni per quanto possibile identiche 1 
vasomotori delle due metà del corpo, si doveva scegliere uno 
stimolo non lateralizzato (onde evitare la localizzazione del ri- 
flesso), ma agente simultaneamente sulla doppia localizzazione 
del centro nervoso: così mi tenni esclusivamente agli stimoli 
acustici, anche perchè è stato provato ! che le risposte vasomo- 
trici più sicure si hanno in seguito ad eccitazioni uditive. 

L'intensità dello stimolo era moderata pel timore che si 
trasmettesse con ugual velocità per tutte le vie ed escludesse 
così a priori ogni speranza di risultato. Il soggetto d’esperimento, 
colla mano destra e sinistra nei guanti volumetrici, cogli avam- 
bracci adagiati sugli appoggi sospesi, è seduto a lato della tavola 
sopra cui stanno gli apparecchi registratori; gli si raccomanda 
la massima quiete, di abituarsi a non sussultare al suono del 
campanello, di essere in uno stato di pace mentale. 

Ci si assicura della perfetta chiusura ermetica del sistema 
di tubi e camere d’aria, si dispongono parallele le leve scriventi 
sul cilindro infumato e si incominciano le osservazioni. Talvolta, 
a somiglianza di ciò che si fece per lo studio dei vasomotori negli 
animali, l'individuo veniva eccitato misuratamente coi nervini. Ho 
da aggiungere, che, essendo praticamente difficile foggiarsi due 
timpani di tale identicità da tradurre in grafiche matematicamente 
uguali una uguale variazione volumetrica (vi influiscono la ten- 
sione delle membrane, la densità dell’aria contenuta) m'adoprai ad 
elimininare tali cause d’errore mediante la congiunzione alterna 
di ciascun guanto coll’ uno o coll’ altro dei timpani scriventi. 

2° Dinamometria. — Per determinare il mancinismo od 
il destrismo dei movimenti volontari, usai il comune dinamometro, 
calcolando la forza di un lato c dell'altro colla media in Kg. di 
parecchie strette dinamometriche, attuate ogni giorno che il sog- 
getto dava la curva pletismografica, ben inteso a qualche ora di 
distanza da questa e dalla determinazione della sensibilità. 


{ Casarini. Loc, cit, 
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3.° Estesiometria. -- Fu saggiata sui polpastrelli delle 
dita mercè il compasso di Weber, ed anche qui tenendo conto 
delle medie di molte osservazioni sì a destra che a sinistra. 


VELOCITÀ F PROFONDITÀ DEI RIFLESSI VASCOLARI NEI MANCINI, 
NEI DESTRI E NFI SIMMETRICI. — Le persone prestatesi gentil- 
mente per le ricerche furono 12; 8 mancini e 4 destri. Degli 8, 
presentatisi come mancini, diedero medie di sforzi superiori a 
sinistra soltanto 6; gli altri 2 ottenevano cifre prevalenti ora a 
destra ed ora a sinistra, perciò li classifico simmetrici od indif- 
ferenti. Tutti e quattro i presunti destri risultarono tali anche 
dalle medie delle prove dinamometriche. 

Alla estesiometria tattile, dei 6 levomotori, 4 presentarono 
mancinismo sensorio, 1 presentò simmetria del tatto, 1 destrismo 
sensorio: dei 2 simmetrici motori, 1 presentò parità del tatto, 1 
mancinismo sensorio: dei 4 destromotori, 3 presentarono simmetria 
del tatto, 1 destrismo sensorio. 

Per la classificazione degli stessi individui, a seconda della 
prevalente reazione vasomotoria a destra e a sinistra, mi fondo 
su numerose osservazioni; e per detta prevalenza mi riferisco ai 
due elementi di latenza del riflesso vascolare e profondità 
od intensità del medesimo. L’ unità di. misura è la pulsazione 
od una sua frazione, valore relativo facile a ridursi in secondi 
(valore assoluto) calcolando la durata della singola pulsazione. Io 
l’ ho computata dal numero di pulsazioni al m.’ che presentava 
il soggetto al momento dell’ esperienza, e spesso contando quante 
vibrazioni del martello-segnalatore erano contenute in una di quelle. 

La latenza del riflesso è calcolata dal numero di pulsazioni 
e frazioni, che decorrono dall’ inizio dell’ eccitamento al punto 
in cui comincia la curva volumetrica a discendere sotto l’ascissa, 
cioè sotto la linea orizzontale che è continuazione esatta del 
livello dell’ ultima pulsazione prima dello stimolo. L'intensità 
del riflesso è data da un dividendo e da un divisore. Il dividendo 
dà in mm. la profondità massima toccata dalla penna pletismo- 
grafica in seguito alla eccitazione, il divisore stabilisce in pulsa- 
zioni e loro frazioni (quindi poi in secondi e loro decimali) il 
tempo impiegato per raggiungere il punto più basso sotto l'ascissa 
(si tenne conto soltanto delle vaso-costrizioni, mai delle vaso-di- 
latazioni). A parità di profondità sarà. più intenso il riflesso, pel 
quale il punto infimo sotto l’ ascissa è stato raggiunto in minor 
numero di pulsazioni, cioò in minor tempo. 





1ascun 


no 


e metto accanto a: c 
= 


"= 


a 


a 


- 


CAVANI 
In una Tabella raccolgo le cifre medie dei riflessi vascolari, 


della latenza che della intensit 
individuo i dati medî della sensibilità e dell’ impulso motore vo- 


lontario a destra ed a sinistra. 
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TABELLA DELLA SIMMETRIA E ASIMMETRIA VASOMOTRICE NELL' UOMO. 


VALORI DEL RIFLESSO VASCOLARE 


























pb e 
t O 2 Durata 
OGGETTI PADAMOTARERIE re & as della Intensità, secondo 
S in K > m on a pulsazione Petersen in secoudi la formola del testo 
ne DAR o= | in secondi a ae (numeratore in mm. 
zn e denominatore in 1") 
| DD S | D | Ss D S p S 
Canecazzi Umberto . | 42 585 | 8 3 21 0,779 3,847 8,498 Sol. ea 
7,78 7,912 
i 4,74 6,17 
Bellentani Giuseppe | 45 48 2,3 2 29 0,952 4,857 4,552 AT 
= a 7,672 7,601 
Prati Ferruccio . .| 46 50 1 1,5 8 0,75 5,516 4,796 8 3,02 
10,14 9,765 
Tognoli Edgardo. .| 42 52 1,5 1 12 0,75 5.45 4,587 2.162 5,15 
9,066 7,51 
Zanasi Mauro . .| 49 495 | 28 2,5 oR 0,81 4,455 4,289 5,5 5,68 
| 7.479 7,56 
1,44 2,64 
Signora F..... . .| 19 26 8,5 8 7 0,8571 4,500 4,081 a 
na ° 7,102 7,162 
|. Bizstocchi Paolo. . | 46 46 2 2 15 0,75 4,207 . 4,124 8,01 281 
7,422 8,022 
* Reggianini Adolfo .| 45 44 2 1,5 82 0,6976 8,595 8,728 5,10 1,88 
| 7,108 7,067 
Molinari Umberto. 5I 49 1,5 2 9 0.8571 8,785 4,571 3,61 8,39 
8,287 8 282 
Lolli ‘Alberto. . . | 40 82 2 2 7 0,6818 2,792 8,084 SR 805 
- 8,708 9,188 
Cavani Ernesto . . | 50 43 1,5 1,5 6 0,75 8,708 4.208 5e 1,96, 
Un 7,52 
Signorina C... . .| 29 z 1,5 1,5 5 0,7817 4,511 5,488 A 156 
9,34 9,78 


N.B. I mancini in corsivo — i simmetrici in corsivo con asterisco — i destri a carattere diritto. 
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Ai levomotori corrisponde maggiore intensità e velocità dei 
riflessi vascolari nella mano sinistra; ed il parallelismo si man- 
tiene col mancinismo sensorio quando coesiste col mancinismo 
motorio. Ai destromotori fa riscontro maggiore profondità e ra- 
pidità delle reazioni vasali nella mano destra. 

Per risparmio di spazio e di spesa debbo restringermi a ri- 
produrre, dai molti fogli di mie grafiche, due esempi (Fig. 2 e 3) 
di mancinismo vasomotorio; due, 4 e 5, per il destrismo vasomo- 
torio; ed uno, 6, per il tipo vasomotorio simmetrico od indifferente. 


S. 





Fig. 2. — Tiro wm maxcıno vasomotore (Sig. Bellentant). 
A sinistra il livello del polso discende già alla 5* pulsazione dallo stimolo 
sotto l’ascissa, mentre a destra ne impiega 6. - A sinistra la profondità raggiunta 


è di mm. 5 a destra è di mm, 3,5. (Esperienza del 4 aprile 1901, ore 18). 





Fig. 3. — Tipo pi Mancino vasomotore (Sig. Zanasi). 


La curva sfigmica discende sotto l’ascissa dopo pulsazioni 5 4/9 a sinistra, a 
destra dopo 6 4/3. La profondità massima raggiunta è a sinistra di mm. 7,1; a 
destra di mm. 5. (Esperienza del 12 aprile 1901, ore 14 4/3). 
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Lig. 4. — Tipo pi orstrovasomotore (Sig. Lolli). 


La curva sfigmica disceude sotto [ ascissa, a destra dopo pulsazioni 4 3/3, 
‘ 
mentre a sinistra ne occorrono 5 2/3. La profondità a destra è di mm. 15,2: a 


sinistra di mm. 8,8. (Esperienza del 20 aprile 1901, ore 16), 





Fig. 5. — "Tiro pr vestrovasovotone (Sig. Cavani). 


La curva sfigmica discende sotto F ascissa dopo 4 pulsazioni a destra, dopo 


5 a sinistra. La profondità a destra è di mm. 5,3, a sinistra è di mm. 3. (Espe- 


rienza del 9 maggio 1901, ore 16. 
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Ritornando alle cifre medie della Tabella, l’ attenzione è 
richiamata da un parallelismo tra il mancinismo motorio ed il 
vasomotorio, meno incostante di quello che ci potessimo attendere. 
Dei sei mancini-motori, i tre che presentano lo squilibrio dina- 
mometrico maggiore tra le due mani, a favore s'intende della 
sinistra, sono anche quelli dove la differenza di rapidità tra i 
due riflessi è più grande a vantaggio pure della sinistra. Zanasi 
e Bellentani, che dinamometricamente sono un po’ meno mancini 
degli altri, hanno tra i vasi della mano destra e sinistra un di- 
vario di latenza meno accentuato. Fa eccezione Prati Ferruccio, 
che è moderatamente mancino-motore ed è invece, per la rapi- 
dità spiccatamente maggiore della latenza nei vasi di sinistra, 
un indiscusso mancino-vasomotore. I due classificati come sim- 
metrici dal punto di vista della forza muscolare, con cifre dina- 
mometriche quasi uguali a destra ed a sinistra, hanno la latenza 
a destra ed a sinistra dissimili soltanto di centesimi di secondo: 
il Bizziocchi, perfettamente simmetrico motore è leggermente 
mancino per i vasi stando alla sola latenza, ma la profondità 
del riflesso è alquanto preponderante a destra. 

Reggianini destro per un solo Kg., al dinamometro, sarebbe 
leggermente destro-vasomotore per la latenza, levo-vasomotore 
per l’ intensità. 

Solo parzialmente si verifica la controprova nei destri: Mo- 
linari Umberto, uno dei più dinamometricamente destri ha di 
ben 79 centesimi di secondo più rapido il riflesso vascolare a 
destra; ma il Lolli, che più ancora di lui è destro per i muscoli 
striati, lo è meno per i vasi sanguigni (solo di 29 centesimi di 
secondo il riflesso vascolare di destra è più rapido del sinistro). 
D'altra parte, la signorina C..., solo di 2 Kg. più forte a destra, 
ha ‘il riflesso destro di quasi un minuto secondo più veloce del 
sinistro. 

Il parallelismo del mancinismo o destrismo vasomotorio è 
più ‘costante col motorio; minor concordanza si scopre coll’ asim- 
metria sensoriale, che a dir vero nei nostri soggetti era assai 
meno differenziata della muscolare. 


CONSIDERAZIONI E CONCLUSIONI. — Constatato questo paral- 
lelismo tra asimmetria muscolare ed asimmetria vasomotrice, si 
fa naturalmente avanti la domanda intorno alla sua causa. Si 
ritenne come una vera scoperta quella fatta nel 1861 da Ludwig 
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e Sezelkow! sulla contemporaneità della contrazione muscolare 
e della dilatazione vasale entro le fibre del muscolo contratto; 
il risultato fu confermato da ulteriori ricerche, e da qualcun 
altro contraddetto. Per restare alle osservazioni sull’ uomo, re- 
centemente Binet e Courtier ?, studiando la circolazione capil- 
lare in una mano, notarono verificarsi in questa durante gli sforzi 
-dell’ altra mano un impicciolimento del polso ed una diminuzione 
di volume. Durante la contrazione, trattisi d’ una dilatazione dei 
vasellini muscolari, o d’ un rimpicciolimento di quelli cutanei, è 
dunque certo che i nervi dei vasi sono eccitati contemporanea- 
mente alle fibre motrici dei muscoli striati. Si pud agevolmente 
acconsentire che le vie vasomotrici periferiche del braccio piü 
sviluppato e piü frequentemente esercitato, siano atte a trasınet- 
tere gli eccitamenti con rapidità ed intensità più forti rispetto 
a quelle dell'arto simmetrico meno usato. Anche nelle esperienze 
sul tempo fisiologico, la corrente nervosa volontaria che deve 
segnalare un fenomeno esterno, arriva più prontamente a dritta 
od a sinistra a seconda che il soggetto è destro o mancino °. | 

Ed anche |’ onda nervosa riflessa sui nervi dei vasi potrebbe 
avere tale vantaggio nel lato della prevalenza motoria. Il movi- 
mento in genere si compirebbe non solo più energicamente, ma 
ancora più rapidamente in una parte del corpo. 

Ma nei riflessi vascolari, come quelli da noi misurati dietro 
uno stimolo acustico, si deve considerare oltre il tratto periferico 
della reazione anche l’ altro della eccitazione, e quindi il feno- 
meno centrale della sensazione. La più pronta e forte esplicazione 
a sinistra nei mancini potrebbe dipendere in tutto od in parte 
anche da maggiore eccitabilità dell’ orecchio sinistro e dell’ emi- 
sfero destro. 

Van Biervliet in un studio sperimentale sulla asimmetria 
sensoriale ‘ trovò esistere una asimmetria sensorisle che pare 
estendersi a tutti gli organi dei sensi. Il lato dritto (quindi il 
cervello sinistro) nella maggioranza dei soggetti, il lato sinistro 


t Hermann. Handbuch cer Physiologie. Vol. I. pag. 133. 

2 Binet et Courtier. L\s effets du travail musculaire sur la circulation 
capillaire. Année psrchologiquà Ill. pag. 30-36. 

3 Fu provato dal Prof. Patrizi, col suo metodo della grafica psicometrica ; 
sebbene il Kuùlpe, il quale adoperò altro mezzo di ricerca, dica che non necessa- 
riamente i destrini reagiscono prima colla mano dritta (O. Külpe. Ueber die 
Gleichzeitigkeit und Ungleichzeitigkeit d. Bewegungen. Philosop. Studien. Vol. VI). 

4 J. J. Van Biervliet. Asymmétrie sensorielle. Gand 1897. 
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(quindi il cervello destro) nella minoranza è più sensibile di !/, 
di quello che il lato opposto. 

Adunque bisognerebbe continuare le esperienze otturando 
nei mancini l'orecchio di sinistra, e vedere se il guadagno della 
velocità e della profondità del riflesso si mantiene nell’ arto si- 
nistro. Come pure sarebbe utile associare misure sulla rapidità 
dei riflessi a destra ed a sinistra, all'infuori dei vasali, escludendo 
per quanto è possibile con stimoli minimi la variabilità dell’ ec- 
citazione sensoriale. A ciò io od altri attenderà forse prossima- 
mente nel nostro Laboratorio. 


Si può constatare nell’ uomo un mancinismo o destrismo 
vasomotorio, attribuendo a questa denominazione il significato 
di una reazione vasomotoria più pronta e più intensa in una 
delle metà del corpo. 

Generalmente queste migliori condizioni della funzione va- 
somotrice si verificano in quel lato del corpo che si addimostra 
più capace di sforzo muscolare. | 

Il guadagno di tempo del riflesso vascolare nella metà del 
corpo favorita, può giungere quasi al valore di un minuto secondo. 

Molto probabilmente l’ asimmetria vasomotrice è dovuta a 
vie nervose meglio permeabili nell’arto più lungamente esercitato, 
senza poter escludere per ora l influenza del differente grado 
di eccitabilità sensoria nelle due metà del corpo o nelle due 
metà corrispondenti del cervello. 


Modena, luglio 1901. 
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Prof. A. TAMBURINI - Dott. G. BADALONI - Dott. R. BRUGIA rel. 


(Continuazione e fine ) 


[9.4 X. 4] 


La sentenza con cui il Tribunale ammetteva la nostra 
perizia sulle condizioni mentali dell’ X. contiene un apprez- 
zamento sintetico sulle prove sino allora raccolte. Ivi è detto, 
che se codeste prove posson valere a mettere in evidenza un 
biasimevole sistema di vita, esse però non segnano l’ estremo 
necessario all’ interdizione, e cioè non attestano quell’abitudinaria 
infermità che il Codice pretende e vuole. 

La difesa del X. in una sua breve memoria ci ammonisce 
che tal sentenza è ormai re judicata e che perciò degli esami 
testimoniali ivi discussi noi nè dobbiamo nè possiamo valerci, 
come di materiale obiettivo. Quei fatti, essa afferma, furono rite- 
nuti inconcludenti e contro tal parere non è più dato insorgere. 

A siffatta opinione non consentiamo: non solo perchè, accet- 
tandola, ci verrebbero meno molti di quei dati anamnestici con 
cui solo possiamo ricostruire intera la personalità dell’ X., ma 
anche perchè non è, non può esser tale il pensiero dei Giudici. 

Essi infatti non dicono che quelle prove sieno state incon- 
cludenti: ma non le reputarono bastevoli a dimostrare che l'X. 
sia proprio inetto al governo di sè stesso. Tanto è ciò vero che 
la sentenza soggiunge: « A complemento degli estremi effi- 
cace può mostrarsi il mezzo proposto di una perizia 
psichiatrica »; le quali parole significano, senz’ombra di dubbio, 
che quella prova ne attende altre; che i voluti estremi sussiste- 
ranno qualora il non encomiabile tenor di vita dell’ X. fosse di- 
mostrato in immediata e necessaria attinenza con la sua incapa- 
cità mentale. È quindi un apprezzamento di quantità, non di 
qualità che il Tribunale ha emesso; nè certo sentiamo alcun 
bisogno d’ insorgere contro il suo equanime e ponderato parere. 


19 


290 TAMRURINI - BADALONI - BRUGIA 


Ma non gia, come afferma la memoria defensionale, che sia 
un fuor 'd’opera ritornare sul detto dei testi, vagliarne il si- 
gnificato e il valore. La sentenza stessa ce ne porge formale 
invito, quando ci inculca di tener presenti gli atti, i documenti 
i rilievi che le parti saranno per esibire, le informazioni che 
potranno esser del caso, e via discorrendo. 

« La perizia dovrà più che altro basarsi sull’esame 
del soggetto » ; così continua la surriferita memoria. Ma ciò 
non può pretendersi, come criterio unico, da chi conosca il còm- 
pito e i doveri del perito medico davanti alla legge, da chi 
ricordi che egli non è chiamato che a un responso scientifico di 
cui ogni fonte gli è lecita, che non può da lui pretendersi un 
apprezzamento su fatti recenti senza ch’ ei conosca la vita del 
subbietto, da quando è venuto al mondo; « in modo che si 
possa giudicare, come il Maudsley si esprime, sino a qual punto 
essa indichi l’ insufficienza della sua mentalità ». 

L'esame obiettivo dell’ X. può dirci molto, anzi ci dirà qpolto, 
ma non basterebbe a rivelarci l’ istoria di tutto il suo essere; 
a farci noto se in questa o quella circostanza ei seppe o meno 
resistere alle influenze altrui: a mostrarci come seguì il suo svi- 
luppo affettivo e intellettuale. Alla nostra presenza egli non è, 
nè può essere quale si palesa nell’ intimo della famiglia, nel se- 
greto della sua casa; e noi invece dobbiamo conoscerlo intera- 
mente, anche dove il nostro diretto sguardo tenterebbe invano 
di penetrare. 

Ciò fu così bene intuito nella sentenza, che in essa ci fu 
data facoltà di descriver fondo a quante mai informazioni potes- 
simo procurarci: e sarebbe strano che ci s’ inibisse ora l’ uso di 
quelle che già furon raccolte, cui le parti avversario diedero 
ciascuna la propria interpretazione e che il Tribunale già valutò. 

Queste premesse abbiamo creduto necessarie per giustificare 
il perchè, come di quegli elementi ci siamo già valsi per com- 
pletare l’ anamnesi, ci crediamo ora in dovere di vagliarli e di 
apprezzarne il significato medico-forense. 

Ed essi in realtà ci rappresentano un aiuto prezioso, se- 
gnando, se così possiamo esprimerci, alcune fasi evolutive del 
nostro subbietto : mostrandoci come a questo sia mancato uno 
sviluppo fisiologico, non per vizio di educazione, ma per tal 
difetto d’ intelligenza, che nessuna educazione avrebbe potuto 
emendare. 
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Un fanciullo, che tra gli 8 e i 9 anni chiegga al precettore, 
che cosa è che riempie la luna, perchè quegli gli dice che è 
luna piena, mostra una ben nuda povertà di pensiero : è poco 
più del bambino simboleggiato dal James, che nelle sue ottuse 
non circoscritte, primitive impressioni aggredisce la fiamma e 
solo allora apprende che essa abbrucia. Chè se l’ X. fu ricono- 
sciuto ottuso di mente fin dalla fanciullezza, codesto è anche un 
elemento di diagnosi. La frenastenia di grado leggero sfugge 
durante i primi anni di vita, spesso dissimulata dalla memoria, ` 
o da qualche altra singolare attitudine: onde talvolta si hanno 
i così detti fanciulli prodigi, che poscia naufragano nel mare 
magnum dell’ imbecillita. 

Nulla di tutto cid nell’infanzia dell’ X. La sua individualità 
fiu d’ allora ebbe una tinta così sbiadita, il suo carattere rap- 
presentò una vuotezza così completa, il suo cervello una pa- 
gina bianca con così poca tendenza a ricevere imagini e rappre- 
sentazioni, che molti testimoni non esitano ad affermare di averlo 
sempre giudicato come ottuso di mente; che quale era allora, 
tale è oggidi: ch’ egli ha difficoltà di tradurre in parole le 
proprie idee, che il suo pensiero per solito vaga da uno ad altro 
argomento, che a queste incoerenze intellettuali fa riscontro un 
difetto di energia nel campo della volontà. 

« Io l'ho sempre trovato un citrullo, così disse un testimonio, 
e non lo credo capace di aver compresa la disonestà d’impegnare 
oggetti che non erano più suoi, dopo che delle proprie sostanze 
aveva fatto ai figli donazione legale ». Questa testimonianza 
tradotta in termini psicologici suona limitazione appercettiva, 
incapacità di elevarsi a principî generali ed astratti, difetto di 
libera scelta, facoltà di giudizio circoscritta ed incerta impossi- 
bilità di uno sguardo esteso sul mutuo rapporto delle vicende 
della vita e di un'ampia previsione delle conseguenze dei proprii 
atti e degli altrui. 

L’ originaria ottusità della mente del nostro subbietto ci 
viene anche meglio attestata dal Dott. &. M., una prova intrinse- 
camente ed estrinsecamente autorevole, perchè è un medico, anzi 
un nevrologo distinto, che s'îmmedesima nel compagno d'infanzia 
del signor X. 

E ciò che l’M. ci apprende non esce dai contorni del quadro 
con cui la clinica raffigura i giovani frenastenici. Esso, dice il 
testimonio, preferiva allo studio i lavori manuali. Non imparò a 
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leggere e a scrivere che verso i 12 anni; più che parlare, bal- 
bettò sempre, in ogni occasione, anche nelle più cospicue vicende 
morali, non ismenti giammai la sua solita inerzia, la mancanza 
di ogni spontaneità : fu sempre di natura timido: a 20 anni era 
ancora un fanciullo; mentre il fratello frequentava famiglie signo- 
rili e teneva a possedere bei cavalli, ei faceva vita misantropa, 
passando coi contadini la maggior parte del suo tempo e non teneva 
che un modesto servizio di vettura. Ora ecco come il Meynert 
descrive, durante l'infanzia, lo stato psichico dei semi-idioti: 
« Balbettano per lungo tempo e a lungo rimangono al linguaggio 
onomotopeico e sgrammaticato. Ne’ loro divertimenti non hanno 
iniziativa; s` interessano solo degli oggetti che più li colpiscono; 
poco o nulla imitano i fratelli e i genitori; la loro educazione 
è ardua, perchè difficilmente capiscono, facilmente dimenticano, 
non portano alcun interesse nella dipendenza ed essenza dei 
fenomeni. Il loro linguaggio rimane quindi meschino, nè sapranno 
mai esprimere che pochi concetti. Son loro proprie alcune defi- 
cienze di pronuncia : il sigmatismo (l’inciampo nell’ s od il 
suo scambio col sc), il rotacismo (cattiva fonazione della r), i 
suoni palatini aspirati (gammatismo), la balbuzie ». Tale con- 
fronto (e lo vedremo meglio in seguito) dà poco meno che ľ i- 
dentità. 

Su per giù le stesse cose ripetono tutti gli altri testimoni, 
con deposizioni di cui la portata non può apparir dubbia in 
quanto tutte collimano perfettamente tra loro: ciò che non 
sembrò alla parte contradditrice, la quale insorge contro questi 
che essa chiama apprezzamenti banali, verdetti con im- 
pronta di comicità, e trova strano che i dipendenti della 
madre abbiano, con tanta disinvoltura ed atrocità, deposto a 
carico del figlio di lei; dovechè il solo rispetto e |’ amicizia 
avrebbero dovuto impiccolire ai loro occhi il vero stato 
delle cose e per non offendere l’ orgoglio di una madre 
pareva umana anche una pietosa menzogna. 

Non tocca a noi intervenire in tale controversia; ma poichè, 
come abbiamo già detto, tali elementi ci erano necessari, non 
volevamo la taccia di essercene valsi, benchè li sapessimo conta- 
minati di sospetto. E ci abbiamo pensato profondamente e sere- 
namente, senza poter far nostre le dubbiezze della parte defen- 
sionale. Molte volte la verità è pur troppo spiacevole, diciamo 
pur anche atroce. Ma, come noi, quei testimonî non dovevano 
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essere subbiettivi: ed è ovvio che ogni impiccolimento dello stato 
delle cose, ogni omaggio reso alla pietà, sarebbe stato un pallio 
posto innanzi alla giustizia, un inciampo sulla strada del vero. 

Dovemmo quindi presumere che le citate testimonianze, per 
quanto rudi, siano nullameno sincere: quanto però ai giudizi 
che esse esprimono, ne facemmo astrazione completa, quantunque 
sia fuori dubbio che le deficienze mentali, al di là di certi limiti, 
costituiscono materia che entra facilmente nel dominio del pub- 
blico, come elemento della così detta notorietà., 

E da codeste testimonianze un’ altra notizia scaturisce : le 
abitudini alcooliche dell’ X. Ela seconda volta, pet quel poco 
che ne sappiamo, che tale elemento deleterio figura in questa 
famiglia. La sorella morì dipsomane : è quindi più logico adde- 
bitare ad una triste costituzione, ad una mala tendenza originaria, 
che a semplice abito di vizio la dedizione ch'egli fece di sè al 
vino; tanto da tornar spesso ubbriaco dalla campagna. 

Ma X.avea sortito da natura un carattere debole e irreso- 
luto e un’ intelligenza grama: nè fa meraviglia che |’ alcool 
abbia contribuito ad un peggioramento, determinando nel suo 
cervello più pronte e gravi alterazioni che non soglia su cervelli 
normali. Giacché a un certo punto della sua vita scorgiamo in 
lui due nuove impronte tristissime: |’impulsivita e il dalto- 
nismo morale. 

Ma egli non & impulsivo che con la moglie: la testimonianza 
dell’ istitutrice ci descrive i modi violenti che usd contro di lei, 
fino a rincorrerla col coltello alla mano. Ora la moglie non 
poteva evidentemente resistergli : ciò che dinota nell’X. non un 
carattere focoso, che sarebbe stato sempre identico a sé, che si 
sarebbe acceso sempre ed ovunqne: ma uno di quei tempera- 
menti neutri, che si esplicano verso la linea della minor resistenza, 
un’impulsività che traduce la polimorfia del carattere, o se meglio 
piaccia, l’ infantilismo psicologico, in cui i moti impetuosi dell’a- 
nimo sono indifferentemente o una mancanza di arresto o un 
eccesso di impulsione. 

Continuando, e riducendo al valore mirimo ciò che deposero 
i testimoni indotti dalla madre, non tenendo in verun conto le 
relazioni che essi ne traggono fino a definire come un cretino 
l’ X., ma ponendo le deposizioni ‘degli uni in attinenza con quelle 
degli altri un'ulteriore stimmata emerge nell’X.: la mancanza di 
senso morale, a detrimento profondo della propria dignità. Come 
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interpretare alirimenti che egli, l’ erede di una nobile famiglia, 
potesse scendere nel trivio delle marachelle volgari, non peri- 
tandosi di rasentare il Codice! Egli comprò, sapendo che non 
avrebbe pagato; vendette o impegnò oggetti non suoi, chiese 
piccoli prestiti, non importa a chi, fosse anche un rivendugliolo 
o un fiaccheraio; peggio ancora, prese a prestito il nome della 
moglie e dei figli per coonestar compre di cui non poteva rive- 
lare la cagion vera. 

Tristi e compassionevoli episodi, che hanno per noi un si- 
gnificato clinico, ben netto. Essi dimostrano non semplici aber- 
razioni nell’ esercizio della virtù, non reità consapevoli di sè 
stesse, ma l’effetto di un'anomalia, in parte dovuta all’ originaria 
deficienza della sua mente, in parte aggravata dall’ alcoolismo. 
Il sentimento morale è il più fine ritocco del pensiero, la più 
squisita tonalità della coscienza, ‘è uno dei prodotti d’ ultimo 
acquisto, una delle ultime stratificazioni del carattere umano: ed 
è ovvio presumere che in tanta deficienza di sviluppo psichico 
anch’ esso possa non essere giunto a maturità. Ma è anche il 
prodotto più facile a dissolversi nelle forme di degenerazione 
acquisita, e noi pensiamo che l’ alcoolismo abbia non in piccola 
parte contributo a dissipar quel tanto che se n’era formato: 
ipotesi assai attendibile, giacchè nessun testimonio afferma che 
il X. avesse da fanciullo o da giovanetto tendenze prave ; 
tutti lo descrivono come un frenastenico, un pazzerello, una 
testa vuota; cattivo no; ché anzi da piccino egli era burlato dai 
compagni; era quindi una vittima, non un oppressore: laddove 
gl’ imbecilli morali fin dall’ età più tenera si mostrano già falsi, 
maligni, alieni da ogui buon sentimento. 

Ma dove più le testimonianze han valore è nella dimostra- 
zione ch’ esse recano, che nell’ X. fu sopratutto deficiente lo 
sviluppo del carattere e della volontà. 

Anche qui la parte defensionale insorge e protesta. « Si è 
saputo — così sta scritto nella memoria più volte citata — che 
il « signor X. è privo di energia e volontà propria, come 
asserirono gli uni: che è pieno di energia e volontà tenace, 
da rasentare l’ ostinatezza, come accertarono gli altri ». 

Abbiamo lette e rilette le deposizioni, ma la parola tenaci tà 
l abbiamo cercata indarno. Un dei testi a riprova, si esprime 
così « Egli di solito, sposata un’ opinione, non |’ abbandonava e 
non era facile a ridurlo a diverso consiglio..... L’ ostinazione 
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da lui dimostrata in certi suoi atti pud essere effetto di cocciu- 
taggine, quale ha sempre dimostrata anche da fanciullo ». Inter- 
rogato se egli fosse manchevole di energia, risponde: « Egli pud 
avere quell’ energia relativa alla sua condizione di mente! ». 

Non potrebbe una distinzione scolastica ammaestrar meglio 
che queste parole, cui il buon senso ha suggerite. Ivi si distingue 
tra cocciutaggine e fermezza; alla quale ultima può bene appli- 
carsi la formola oraziana dell’ uomo giusto e saldo nei suoi pro- 
positi, mentre l’ altra denota incapacità di correzione, ost.natezza 
di mente o d'animo. E l’ X. potrà non voler badare che al 
proprio pensiero ; potrà non saper deporre un’ idea: farà ancor 
peggio, non ascolterà nemmeno o s' irriterà dei moniti altrui. 
Ma un testimonio lo ha detto e la psicopatologia lo conferma: 
questa è la volontà relativa alla sua condizione di mente. Testardo 
ha sempre il significato di testa dura, di una testa, cioè, che 
non esamina, non discerne. Il testardo non scorge più in là; 
è un semicieco dell’ intelligenza; e la cocciutaggine sta alla 
volontà libera come lo spasmo di un muscolo al libero movimento. 
Tanto è vero che spesso l’ ostinazione caparbia si associa a una 
cieca proclività suggestiva. E questa dannosa attitudine appartiene 
in grado sommo al X.; sono i testimoni a discarico che luminosa- 
mente lo dimostrano. 

Uno di essi termina così la sua deposizione: « Ho sentito 
« da mio zio parlare di molti debiti contratti dall’ X; debiti 
« che mio zio giustifica col fatto che egli è stato circuito da 
< persone molto scaltre ». Ed un altro soggiunge: È un 
uomo di buona fede, facile a lasciarsi imbrogliare. So 
che questa gente (coloro che l' attorniavano, anzi ripetiamo 
circuivano, la parola più significativa adoperata dall’ altro 
testimonio) « andava a impegnare la roba che l’ X. dava 
« loro, e impegnavano successivamente anche le po- 
« lizze; e credo chela minor parte del ricavato andasse 
« a profitto dell’ X., mentre l’ altra maggior parte gli 
« veniva imbrogliata da quella gente ». 

Un terzo testimonio a proposito dei numerosi effetti cambiari 
rilasciati dall’ X., resta titubante se ciò sia espressione di buon 
cuore, di buona fede, o d’imbecillità; ma ne deduce ad 
ogni modo che tutte quelle firme a favore altrui dimostrano 
com’ egli fosse ottuso di mente. 
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Nè ci è sembrato che le testimonianze a riprova sieno 
in antitesi con le altre, perciò che concerne lo stato psichico 
dell’X. Che cosa esse dimostrano infatti a favore della sua salda 
mentalità ? La sua attitudine a disegnare? Questa ha bisogno del 
benefizio dell'inventario per essere accolta: ma noi vogliamo anche 
figurarci l’ X. come un disegnatore abile e destro. Con ciò non 
gioveremo gran che alla riputazione della sua povera intelligenza. 
Imbecilli di profondo grado, che suonano a meraviglia, che dise- 
gnano a perfezione, che stordiscono per memoria ingente, empiono 
i Manicomi. Tutte queste qualità meccaniche nulla hanno che 
vedere con la coscienza che dirige, con la volontà che opera. 
Sono attitudini muscolari e mnemoniche, ma nulla più: e val- 
gono così poco ad arricchire il pensiero, come certe decorazioni 
esterne ad assicurare la solidità di un edificio. Ci è noto il caso 
di un fanciullo che sa a memoria il calendario di 6 anni conse- 
cutivi. Potrebbe esser creduto un Pico della Mirandola; è invece 
un .idiota profondo, incapace di provvedere. nemmeno ai più 
urgenti bisogni della vita di nutrizione. 

Ma fuori di questo campo anche i testimonî a difesa non 
hanno una sola parola confortevole per ciò che concerne l intel- 
ligenza del nostro subbietto. Essi si limitano a dire che esso 
non è totalmente stupido: e lo pensiamo noi pure, anzi il 
nostro problema si restringe alla ricerca se ciò che gli manca 
sia essenziale alla sua capacità giuridica. Tal G. C. afferma 
che non è molto svelto di intelligenza e ne incolpa il difetto 
dell’ istruzione ricevuta. Un altro asserisce ch’ ei non si lasciò 
ingannare, allorchè pel giusto prezzo gli vendè varie opere. 
Lode alla sua onesta! È tutto ciò che può trarsi dalla sua de- 
posizione. Sarebbe un documento di scaltrezza da parte dell’ X. 
se quegli avesse tentato di vendergli quelle opere a un prezzo 
non lecito, se questi avesse resistito alla gherminella. Vedremo 
ch' egli è purtroppo tutt'altro che scaltro. Ma ove anche fosse, 
che proverebbe ? Non ostante la limitazione della critica e del- 
l’ esperienza obiettiva, moltissimi idioti sanno essere finalmente 
scaltri. 

Queste deficienze sono gravi, profonde: eppur talvolta pos- 
sono, comunque parzialmente, celarsi : purchè il subbietto non 
abbia motivi di ascendere a qualsiasi astrazione morale o ideativa. 
Interrogatelo su cose semplici ; rivolgetegli domande ovvie; non 
tentate in lui altra esperienza oltre le cose che immediatamente 
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lo toccano e ne avrete risposte abbastanza adeguate. Ciö avviene 
anche nei pazzi gravi e pericolosi che popolano i Manicomi. Se 
si fanno ad essi questioni che non sorpassino le comuni generalitä, 
essi vi rispondono spesso in modo coerente: è l’ automatismo 
che li guida, anche in difetto di ogni lume di ragione. E se, per 
provarne la capacità civile, si chiegga ad essi se si sentono di 
poter curare i proprî interessi, se ne avrà spesso un responso 
affermativo, specie da coloro (non pochi) che sono invasi da 
megalomania. | 

Così domandate all’ X. che cosa ne pensi della sua interdi- 
zione, e vi risponderà che non ne vuol sapere: insistete sul- 
l argomento e non vi sarà difficile accertare che egli dell’ inter- 
dizione ha un concetto incongruo, unilaterale e in attinenza ad 
una vista illusoria della realtà. Ei non vi scorge che una dimi- 
nutio capitis di quel prestigio che, nella miopia del suo intelletto, 
ei crede di possedere e che cerca di ribadir sempre, assicurando 
che è lui che tiene l’amministrazione del patrimonio, che il 
maestro di casa agisce sotto la sua sorveglianza! 

Così egli affermò ai giudici nell’ interrogatorio del 19 gen- 
naio dello scorso anno; così ribadiscono alcuni testimonî. Egli 
(così dice uno di essi) si lamenta del provvedimento d’ interdi- 
zione che si vuol prendere contro di lui, non perchè gli importi 
di amministrare o disporre a suo talento del patrimonio, ma per 
il prestigio che verrebbe a perdere in faccia ai conta- 
dini ed agli agenti. 

E quell’ interrogatorio giova ora esaminare e discutere, 
giacchè se le risposte dell’ X., valutate ad una ad una, possono 
forse apparire abbastanza congrue, nell'insieme dimostrano quella 
deficienza di giudizio e di coesione che è precipuo carattere degli 
stati frenastenici. 

Era naturale che rispondesse a tono, quando, ad esempio, 
fu interrogato sull’ essere delle sue proprietà mobili ed immobili, 
ma una cospicua mancanza di critica subite si rivela quand’egli 
asserisce di non essersi mai interessato di sapere se avessero 
oppar no mezzi di fortuna coloro che avevano ottenuto da lui 
tante firme di favore per l’ ingente somma che sappiamo. 

Ma chi mai al mondo, che non sia un infermo di mente, e 
una, e due e più volte potrebbe incorrere in tale eccesso di 
imprevidenza? Chi, dopo fatta esperienza, e una, e due e più 
volte che quegli effetti cambiarì invece che essere estinti, si 
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facean sempre più grossi e minacciosi, avrebbe osato rispondere 
come |’ X. ai Giudici: « Firmavo perchè mi promettevano che 
alla scadenza avrebbero pagato »? Come giudicare altrimenti 
che come un’ arrendevolezza morbosa questa ostinata e progres- 
siva suggestività che l’ X. denomina il « suo buon cuore » ? 

Nè minor prova di limitazione intellettiva dà l interroga- 
torio, dov’ esso scopre la puerilità onde |’ interdicendo tenta 
smentire ai Giudici inquirenti, affermando che i creditori hanno 
in gran parte soddisfatto ì loro impegni; e ove, richiesto a lui che 
declini il nome di altre persone, che egli dice di aver favorito, 
risponde che non se ne ricorda! 

Del resto, quest’ atto contiene la confessione esplicita della 
sua abulia morale, dell’ incapacità, cioè, di resistere agli scaltri 
raggiri altrui. « Quelle firme io le ho rilasciate mio malgrado » 
esplicitamente egli ivi afferma. 

Curiosi poi sono gli argomenti ond’ ei contesta la sua inter- 
dizione. Egli vi si rifiuta perchè ha un progetto a base di eco- 
nomie personali, come non fosse noto il suo modo gretto di vivere, 
non certo riducibile a più esigue proporzioni: più strano è ancora 
che a suffragar queste idee citi proprio il suo avvocato, la 
persona più convinta dell’ impellente necessità d’ interdirlo ! 


In tutti i casi ove sorge il dubbio d’ infermità mentale è 
profittevole prender le mosse dall’ anamnesi, la quale spesso a 
priori porge elemento per affermare od escludere l’ esistenza 
della supposta infermità e ad ogni modo mette in rilievo il con- 
tegno psichico dell’ individuo per quasi tutta la sua vita e in 
condizioni non accessibili al sospetto, riferendosi a un’ epoca in 
cui su di esso non s’ era ancora rivolta |’ attenzione del giudice 
e del perito. 

Che il Signor X. offra un notevole grado d’ inferiorità psi- 
chica non è chi possa contestare. Quando esamineremo i segni 
somatici riscontrati in lui e faremo la sintesi dei risultati ottenuti 
coi « mental test », ci riuscirà abbastanza agevole confermare il 
suo stato di degenerazione. 

Ma di qual grado è codesta sua inferiorità? È egli infermo 
di mente a sensi dell’ articolo 339 o dell’ articolo 324 del Codice 


Civile, e cioè rasenta soltanto o è troppo lontano dai termini 
della capacità giuridica? 
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Le condizioni mentali richieste per la capacita giuridica 
riguardano da un lato la sfera intellettiva, dall’ altro il 
dominio della volontà. Per definizione psicologica, si esige 
nel subbietto la chiara comprensione dei rapporti che lo collegano 
con l’ambiente; la intuizione dell’ importanza giuridica ed etica 
delle singole azioni volontarie; la possibilità di libere determi- 
nazioni, indotte da motivi che hanno origine nel proprio Io e 
nella propria coscienza. 

Sarebbe oggimai superfluo spender parola per dimostrar la 
tesi che ogni attività psichica è una funzione del cervello: finchè 
vuolsi specifica, ma legata ad esso come a substrato organico. 
Quindi è che un’ abnorme condizione congenita del cervello può 
intralciarne lo sviluppo, turbando tutti i processi posti sotto’ la 
sua dipendenza, quelli in ispecie di ultimo acquisto (facoltà di 
astrarre, sentimenti morali, poteri inibitori della volontà), che 
sono i più complessi ed instabili; mentre sono essi che dànno 
all’ uomo il suo primato intellettivo e morale. 

L’ X., come si è visto, è uno degli ultimi germogli di 
un'antica pianta che ha molti rami infraliti e alcune fronde 
contaminate da pazzia. Dal lato paterno abbiamo, in linea col- 
laterale, un suicida, un inabilitato, un prozio che fe’ di sé 
olocausto ad un delirio di persecuzione; nella linea degli ascen- 
denti stranezze, prodigalità, idee fisse, follie; anche dal lato 
materno si hanno originalità, nevrastenia, mania del dubbio, 
strane pusillanimità, dubbiezze morbose, e finalmente l’isterismo. 

Ogni fardello gentilizio è di per sè un’ efficacia atta a tur- 
bare il processo di formazione dell’ io. Dal Morel in poi è 
divenuto dogma psichiatrico che eredità accumulata e mul- 
tipla e degenerazione sono termini connessi, equivalenti; 
che lo sviluppo cerebrale spesso fallisce in un organismo nato 
da cattivo seme. 

Alla qual fatalità di legge non potè sottrarsi il nostro sog- 
getto, su cui incombeva, come altra cagion di danno, il forte 
divario di età fra i genitori. 

Le unioni sproporzionate di una ragazza con un vecchio, 
di un uomo assai giovane con una donna matura, recano assai 
spesso effetti deplorevoli. II Marcè con dati statistici ha posto 
in rilievo che nelle campagne nascono molti idioti da donne 
che hanno trascorso in città, come domestiche, gli anni migliori 
della vita e si maritano con gioviriastri sedotti da quel po’ di 
danaro che han potuto ammassare, 
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E peggio & se alle tristi condizioni del germe si associno 
altre influenze nocive; se, per esempio, un’ infermità turbi il 
cervello quando è ancora nella sua fase evolutiva: il che appunto 
(come si è detto) occorse all’ X. che ebbe da bambino ur’ otite 
doppia purulenta; malattia che, come è noto, tende a diffondersi 
e a produrre alterazioni o arresti cerebrali, che è quanto dire 
tendenza alla psicosi o all’ idiotismo. Su lui abbiamo già consta- 
tata una notevole ipocofosi, che non può altrimenti considerarsi 
che come un residuo di quel processo morboso; ed una flogosi 
intracranica può esser sufficiente cagione di un disturbo nutritivo 
inemendabile dell’ apparecchio acustico; come può aver contri- 
buito a quella deficienza dei poteri mentali, di cui abbiamo 
raccolto amplissime prove, che ebbe nel cattivo retaggio le sue 
premesse, nell’ alcoolismo una poderosa alleanza. 

Il Signor X. ha 41 anni appena, ed ha già le radiali resi- 
stenti e dure, ateromatose le arterie che scorrono sulle tempia: 
un indizio presuntivo che egli in realtà o fece o fà abuso di 
vino, di liquori. 

Che cosa sia l’ alcoolismo non è chi ignori e quanto danno 
rechi ad una personalità fisica e morale solidamente costituita. 
Figurarsi quale potrà essere la sua influenza in un soggetto di 
cui i poteri psichici si sian fermati alle primissime tappe del 
loro sviluppo! | 

Sono i più alti centri ideativi che ne risentono il maggior 
danno: e come è in essi che si coordinano le attività modera- 
trici dell’ istinto, gli ultimi e più elaborati adattamenti sociali, 
così è evidente che la loro rovina dovrà travolgere quanto vi è 
di più eletto in una ricca anima umana, il poco e il meglio che 
nel degenerato è ancor rimasto delle avite ricchezze intellettuali. 
Il bevitore perde a poco a poco l impero sulla volontà; in lui 
scompaiono quei costanti motivi delle azioni che sogliono essere 
intesi come contegno etico; ei perde infine ogni attitudine ad 
operare a norma di un criterio prestabilito; e se la tristezza del 
germe aveva già reso instabile quel contegno, manchevoli gli 
impulsi della volontà, anche ove non trattisi di grave intossica- 
zione alcoolica, alla penombra psichica seguon le tenebre più 
fitte, al disequilibrio il fallimento. 

Che |’ X. fin dall’ infanzia si mostrasse scemo di facoltà 
intellettive, lo dimostrò la cosidetta « prova scolare ». Un dege- 


a 


nerato, finchè è ancor bambino, può apparir sufficiente. È alla 
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scuola che ei si rivela qual’ é, quando viene alle prese con deli- 
cati esercizi che sollecitano |’ intervento di forze che non possiede, 
quando le sue attitudini mentali debbono essere misurate. Ed 
allora, come fu nell’ X., niente si produce, oppure a grandi 
fatiche corrispondono risultati scarsi, irrisorii. 

Nel frattempo il piano d’ organizzazione si altera, si deturpa 
e a poco a poco si costituiscono quelle stimmate che sono l’ im- 
pronta anatomica e fisiopatica della degenerazione, rappresentate, 
nel caso nostro, dalla forma irregolare della testa (plagiocefalia), 
da una certa sproporzione tra il cranio facciale e il cerebrale, 
dallo sviluppo disarmonico delle due metà del volto, dall’ esoftalmo, 
dalla squilibrata innervazione vaso motrice, dalla dislalia e via 
discorrendo. 

Non ci è stato possibile seguire passo passo |’ evoluzione 
del nostro soggetto: non abbiam potuto apprendere in che modo 
seguisse in lui lo sviluppo dell’ età pubere, nè se qualche ano- 
malia abbia in lui offerto il maturare della sessualità. Ma è da 
supporre che tutto sia occorso in quel vuoto silenzio da cui ancor 
oggi la sua persona psichica è circondata. Raro è che le povere 
acque di uno stagno si sollevino in tempesta! 


Ma è ormai tempo di far la sintesi del suo stato mentale in 
relazione col problema che i Giudici ci hanno invitati a risolvere. 

L’ X. non è certo un idiota nel senso più ampio della 
parola: l idiota tipo, che non sà nulla, che non può nulla, non 
vuol nulla; ma ciò che egli sà, può e vuole, è cosa ben meschina! 

I processi elementari non gli fanno difetto: ha buona facoltà 
percettiva, attenzione discreta; ma non ha le attitudini neces- 
sarie per applicare questi elementi all’ ordine delle più alte fun- 
zionalità psichiche, in ispecie morali ed astratte. 

L’ intelligenza comprende quattro operazioni successive: l’ ac- 
quisto, la conservazione, l’ attenzione, la produzione delle idee. 
Le idee concrete si formano mercè i sensi, le astratte mercè il 
linguaggio. E se nell’ X. gli apparecchi sonsoriali sono integri 
(tranne le accennate imperfezioni dell’ udito), se il suo cervello 
riceve normalmente le impressioni esterne, non sufficiente è in 
lui però il processo di apperċezione, che coinvolge fatti ripro- 
duttivi ed è in sostanza una forma di ragionamento incosciente. 
Ciò può dedursi dall’ estrema lunghezza dei tempi di reazione, 
già constatata e discussa; una lunghezza, come già si è detto, 
che è propria solo delle forme più avanzate di deficienza psichica, 
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giacché cid che si misura nel tempo di reazione & anche la 
durata del fenomeno mentale, il tempo cioé in cui lo stimolo 
diviene atto del pensiero. 

Ma perchè l’ idea persista è altresì necessario che la memoria 
conservi le impressioni ricevute dai sensi: se queste scompaiono 
a misura che si determinano, è come non si determinassero: 


« a nulla giova 
Senza lo ritener l’ avere inteso ». 


Ecco perchè anche la memoria è una condizione integrale 
dell’ intelletto. Ed invece se nell’ X. abbiam vista discreta la 
memoria primitiva, puramente e semplicemente sensoriale, per 
cui una comune immagine può essere richiamata e riconosciuta 
con la maggior parte dei suoi elementi di fissazione e con l'aspetto 
pronto e netto della sensazione produttrice, mancano però tutti 
quei fatti di riviviscenza, per cui occorrono legami associativi 
saldi, complessi e che si compiono eziandio anche tra immagini 
sensoriali di diversa natura, eterogenee e in discontinuità di 
tempo e di spazio. 

Ciò che nell’ X. ha toccato e serbato un sufficiente sviluppo 
sono quei processi mnemonici, che formano il substrato delle 
conoscenze ovvie, banali: ed anche ciò non in misura completa, 
giacchè mentre vi sono frenastenici che sanno evocare complesse 
serie di numeri, date di lontane epoche, nomi di persone e di 
cose cui sembra un miracolo il ritenere (come nell’ esempio che 
abbiamo già riferito), o dire a memoria senza sforzo poesie, 
aneddoti, brani di autori e via dicendo, l’ X. non seppe neppur 
dirci nè l’ età della madre, nè quando il padre morì; nè mostrò 
sufficienti quei ricordi visivi e grafici, che per I esercizio che 
ha nel disegno (sia pure automatico e imitativo), eravamo in 
diritto di credere sufficientemente sviluppati. Non è adunque in 
lui nemmen completa quella che il James chiama desultory 
memory, quale predomina nel fanciullo e nel selvaggio, che molti 
imbecilli posseggono in alto grado e di cui l’ ipertrofia dà i così 
detti calcolatori celebri, che paion prodigî d’ ingegno e non 
son che fuochi d’ artificio, irradiazioni fuggevoli fra tenebre che 
non attendono aurora. 

Ma della memoria secondaria, quella che fissa le profonde 
rappresentazioni associative, che allarga il cerchio della nostra 
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esperienza, che unisce il sentimento al giudizio e questo alla 
volontà, non un accenno nel signor X., non una traccia, comunque 
lieve. Ed è naturale che in lui il processo associativo sia così 
manchevole, come risulta dai molteplici esperimenti praticati per 
analizzarlo; in parecchi dei quali ogni tentativo di associazione 
fece completamente difetto. Tale manchevolezza non lo rende 
accessibile che agli stimoli di ordine superiore, alle occupazioni 
meccaniche ed abitudinarie; e ne è naturale conseguenza che la 
produzione delle idee sia al massimo grado deficiente, per non 
dire affatto nulla. Basterà ricordare ciò che si è già a lungo 
dimostrato, ch’ egli è inaccessibile a quelle prove in cui riescono 
i fanciulli che appena cominciano a frequentar la scuola. Non 
solo in lui è oltremodo scarsa l’ attività delle idee, ma anche, 
fornendogli gli elementi più semplici e concreti di un pensiero, 
egli non è stato capace di formularlo, o solo in modo imperfetto 
e talvolta risibile. Dalle tre parole: Matita, disegno, carta 
a lui suggerite in questo stesso ordine, egli non è stato capace, 
anche dopo largo ponzamento, di comporre la frase che esse 
immediatamente ed a chiunque suggeriscono. In conclusione, è 
evidente che le poche imagini che formano il materiale della sua 
angusta esperienza, e quindi del suo ristretto campo psichico, 
non hanno potuto svilupparsi e dar luogo a idee nuove. Egli 
riproduce le cose apprese come uno specchio, materialmente, 
inconsciamente. Le curiosità elevate dello spirito non lo toccano; 
il bello non lo commuove; il buono non è da lui compreso e non 
è seguito che nei suoi elementi negativi. 

A questa povertà di operazioni intellettuali, che sono per 
così dire la parte intima, elaborativa del pensiero, corrisponde 
quella deticienza delle funzioni estrinsecative che si rivela nella 
meschinità, anzi nello stento del suo linguaggio e nelle anomalie 
dell’ espressione fonetica. 

Quanto alle funzioni affettive e morali, qui pure abbiam 
visto lacune ampie e profonde: lo sfigmografo ci ha rivelata la 
sua profonda insensibilità per le persone che pur dovrebbero 
essergli care: il ricordo della madre, della moglie, dei figli non 
suscita nel suo organismo gli effetti più lievi. Uguale atrofia egli 
palesa nel sentimento morale. Egli non è egoista: tutte le testi- 
monianze depongono su ciò, che egli non ha commesso a suo 
vantaggio nessuna delle azioni indelicate che pur compieva. Ma 


s 


neppure è altruista, La sua è vuotezza d’ animo e vi corrisponde 
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nell’ intelletto l’ impossibilità di giudicare e di provvedere, di 
scorgere il meglio e di attenervisi. 

Ma nella sfera del poter volitivo è il peggior danno. In lui 
è mancata l’ evoluzione dello stato riflesso al volontario, dal de- 
siderio, come forma elementare del sentimento, alla facoltà di 
scegliere per agire, dalla tendenza immediata a tradurre in atto 
ogni stato interno alle più elevate forme di arresto, alle deter- 
minazioni discusse, ai rifiuti che la ragione oppone ai desideri, 
agli istinti. 

In due modi può la volontà fallire a sè stessa: per eccesso 
o per difetto d’ impulsione. Nel primo caso si hanno le incoerci- 
bilità conscie od inconsapevoli, di cui il delitto può essere funesto 
termine; nell’ altro si ha l’abulia, l'impotenza cioè di volere, 
di cui è spesso perniciosa alleata la suggestibilità, la cieca 
ubbidienza ad altrui, la sostituzione delle altrui alle proprie 
idee direttrici. 

Un’ energia volontaria completa e libera, nel senso psicolo- 
gico, non ebbe nell’ X. la possibilità di costituirsi. Tre strati 
compongono nell’ uomo normale quest’ alta prestanza: al disotto 
l' automatismo organico e reflesso, poi gli atti prodotti dai senti- 
menti (emozioni e passioni), infine gli atti ragionevoli. Quest’ul- 
timo strato suppone gli altri due, riposa su essi e perciò ne 
dipende, quantunque dia loro coordinazione e unità (Ribot). 

Ma nello sviluppo psichico dell’ X. incompleto fu lo strato 
mediano, come dimostra la povertà della sua vita affettiva, cui 
forse l’ alcoolismo contribuì anche a dissolvere: dello strato su- 
periore mancarono i necessari elementi intellettivi (l’ idea dell’u- 
tilità mediata, della convenienza, del dovere, del decoro morale e 
via discorrendo); non altrimenti perciò che di automatismo dovean 
vivere le sue attitudini psicomotorie) e non è meraviglia che 
esse tendano a completarsi con aiuti esterni, che molti atti che 
pur sembrano cosa sua non siano che l'effetto d’ imagini sugge- 
rite, che il potere volontario, come coordinazione e somma dì 
rapporti, 8’ integri fuori della sua individualità. 

Ma su tal punto è mestieri una più ampia dilucidazione. 
Già abbiamo accennato alla facilità ond’egli si lasciò travolgere 
da malviventi che lo circuirono d’insidie: alla testimonianza del 
G. C. indotto dalla sua difesa, che per incarico della madre ed 
anche spontaneamente cercò di liberarlo da quella triste genia; 
alle varie turlupinature subite: alla dichiarazione con cui si 
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affermò debitore verso la signora B. di somme giammai riscosse; 
alle quietanze emesse a favore del C. che simulavano un’estin- 
zione di credito; alle stesse sue confessioni di non essersi 
saputo sottrarre a tali scaltre influenze. Anzi a propo- 
sito di ciò udimmo dalla sua stessa bocca questa dichiarazione: 
« Lo incontravo per istrada; ei mi pregava di prestargli la 
firma di avallo; io osservavo bensì che ciò non andava bene, 
ma poi andavo a firmare ». Il carattere dell’ X. è tale (così 
depose un testimone) che se qualcuno si mette a pregarlo e a 
elogiarlo « ei darebbe anche tutto, perchè è di buon cuore ». 

L’ elogio! Ecco la chiave di un animo buono, nel senso 
dileggiativo di quella triplice bontà con cui il volgo designa i 
caratteri passivi e che il La Fontaine simboleggia nella nota 
apologia della volpe e del corvo. Questo invitato a far sentire 
la sua voce melodiosa, lascia cader dal becco il formaggio che 
laltra gli ghermisce. Al X. qualche parola di encomio, qualche 
insistente preghiera, (se non furon minaccie) bastarono perchè 
ei firmasse per oltre 100.000 lire di effetti cambiari. Ivi è la 
favola, quì un triste fatto: ma la morale è sempre quella. 

L’ idea direttrice che può condurre alla suggestione varia 
naturalmente da individuo a individuo: e nei frenastenici tra le 
più poderose son quelle che solleticano la sciocca presunzione 
che questi infelici hanno spesso di sé; |’ unico caso in cui si 
accordino due elementi, ehe son per solito tra loro in antitesi; 
l.autoritarismo e la suggestibilità. 

Abbiam notato nell’ esame come l’X. spesso e volentieri 
assuma gli atteggiamenti di uomo che sa il suo conto. A forza 
di sentirlo ripetere, egli ha finito col persuadersi di essere 
un abile disegnatore, un esperto agricolo: in una lettera già 
ricordata scrive al figlio, che è a Rimini, di essere assai occu- 
pato nei suoi lavori per l’ ingegnere: non sa e non sospetta che 
quest’ occupazione è la moglie che gliela procura per sottrarlo 
al tedio dell’ ozio; non vede, nè può vedere l’inutilità della sua 
opera. Poco più che analfabeta egli ha comperate varie opere 
di agricoltura, di tecnica edilizia e industriale: ebbene noi sap- 
piamo, per bocca della sua signora, ch'egli su tali opere si 
addormenta, non appena si accinga a far mostra di leggerle! 
Ma per lui l’importante è che lo credano versato in tali materie! 
Ha fatto ordinare la sua biblioteca e se ne compiace; nè ei 
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perturba quando gli abbiam fatto osservare, noi stessi, che un 
tal libro era indebitamente posto sotto la lettera H, perché tale 
l'iniziale del nome dell’ Editore e non dell’ Autore. L’ appunto 
mossogli lo ha fatto appena sorridere. Ed è la presunzione di 
sè che lo rende ostinato nelle proprie idee, sieno anche erronee 
ed assurde. Cedere per lui significherebbe abdicare alla sua 
dignità! 

Ed anche codesta è una prerogativa dei frenastenici, che 
sembra contraddire il loro stato mentale. Questi poveri esseri 
destituiti di ogni emulazione, che non sanno che cosa sia profi- 
cuità di lavoro e di sforzo, che subiscono ogni decadenza, spesso 
nondimeno son vanitosi e fatui, affermano volontieri la loro supe- 
riorità, parlano volontieri di sè! Non hanno facoltà volitive, non 
sanno vagliare le idee, e tanto meno associarle; eppur restano 
saldi in ogni più stolto pensiero. 

Privi d’ altronde d’ ogni difesa morale, così scrive il Thulié, 
incapaci di provvedere e far calcolo delle conseguenze di certi 
atti, non iscorgendo che il vantaggio immediato delle azioni, non 
sanno resistere ai tristi consigli altrui; e così son tratti a tutti 
gli eccessi, a tutti i delitti, a tutte le perversità. Il Motet li ha 
designati con l’ epiteto di cire molle, tali cioè da ricevere e con- 
servare ogni e qualunque atteggiamento morale. Guidateli sulla 
via del bene e passivamente vi seguiranno: spingeteli al male e 
per legge d’ inerzia sapranno divenir perniciosi a sè stessi e ad 
altrui. Anche la cera molle diviene dannosa e caustica se por- 
tata all’ ebollizione ! 

Nè è fuor di luogo ripetere come dalle subite suggestioni il 
nostro subbietto non abbia mai tratto alcun vantaggio materiale, 
ma spesso molto danno morale. Se invece che di lui si fosse 
trattato di un paria qualunque fatto giuoco degli stessi mali 
artifici e non protetto dalla vigile sollecitudine della famiglia, 
pensiamo che non sarebbe certo sfuggito al rigore del Codice! 


E concludiamo. La capacità civile costituisce l’attitudine ad 
esercitare i diritti e i doveri indicati dalla Legge. La quale, con- 
templando il caso ch’ essa debba negarsi per infermità psichica, 
ne precisa i limiti nel fatto positivo dell’attitudine a provvedere 
ai propri interessi. È compito quindi del perito di stabilire se 
esista o no la mancanza di tale attitudine, in dipendenza di una 
infermità mentale diagnosticata e dimostrata. 
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I,’ esercizio della capacità civile, dice il Krafft-Ebing, 
suppone per la sua validità: 

a) una somma sufficiente di nozioni circa ai rapporti 
sociali, riferibili al proprio interesse; 

b) una congrua forza di raziocinio per applicare queste 
nozioni ad ogni caso; 

c) un’ indipendenza psichica che assicuri la libertà della 
relativa determinazione. 

Questi tre elementi sono tutti necessari: e basta la mancanza 
di uno di essi per sopprimere l’ interezza della capacità civile. 
Nell’ alienazione mentale essa si nega per l assenza anche di 
due o di uno di tali elementi; così nella malinconia può esservi 
l elemento a e b e mancare quello c (indipendenza psichica), 
per depressione d’ animo, per abbandono morale, per apatia. 

Quanto ai frenastenici (ed è il caso che ci tocca) spesso av- 
viene che essi posseggano in discreta misura le suddette nozioni 
e un sufficiente raziocinio, ma che sieno facilmente influenzabili 
a loro danno: in tale caso l’ interdizione è misura ovvia, legale, 
umana. 

Nell’ X. manca ben di più. Le nozioni obbiettive del comune 
diritto, il senso della moralità, la forza del ragionamento, tutto 
è in lui incompleto, manchevole. Ha stipulato un atto legale di 
donazione e lo ha infranto con un atto d’ immoralità, impegnando 
oggetti non più suoi; ha accettato una rendita che gli permetteva 
di vivere con agiatezza e decoro e ha poi tentato di farne ces- 
sione; l’ avrebbe anzi ceduta se il notaio non si fosse ricusato di 
prestarvisi. 

E se si riflette alla schiavitù del suo pensiero, fatto mancipio 
di ogni più triste seduzione, che cioè a lui manca ogni libertà 
volitiva, è evidente che nessuna è in lui delle condizioni 
volute dal Codice: e poichè tale mancanza non solo è abituale, 
ma addirittura incurabile, perchè congenita, non può restar dubbio 
alcuno sulla opportunità della sua interdizione. Esso è un infermo 
di mente grave, gravissimo, un automa che deve essere diretto, 
che non tende di per sè al male, ma vi può essere, anzi vi fu 
già sospinto. Porlo al coperto da ogni insidia altrui, assicurare 
il benessere materiale e morale della famiglia, l’ avvenire dei 
figliuoli, |’ illibatezza del suo nome, ecco ciò che significa il prov- 
vedimento di legge di cui riconosciamo la necessità. 
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Può sorgere il dubbio se potesse bastare il provvedimento 
dell’inabilitazione. Ma questa ha per base un criterio di 
infermità assai men grave che non sia quella dimostrata nell X., 
in cui vi ha una gravezza specifica, se così possiamo espri- 
merci. Egli potrebbe essere anche più frenestenico, ma avere 
abbastanza sviluppato il senso egoistico della previdenza pei 
proprii affari: potrebbe essere creduto come un bambino, ma 
aver poi abbastanza scaltrezza da resistere a certe insidie. 
L' inabilitazione potrebbe essere in tal caso sufficiente misura, 
perchè torrebbe di mezzo tutti quei pericoli che una relativa 
incapacità giuridica procurerebbe a tal frenastenico. Invece nell’ X. 
il colmo della deficienza stà appunto nella completa inettitudine 
a difendersi dalla scaltrezza altrui, in un’ assoluta e inemenda- 
bile mancanza di libera volontà; una condizione di cose che 
accenna a progredire, in quanto al manchevole sviluppo psichico 
sì sia in lui sovrapposta la deleteria influenza dell’ alcoolismo, 
e contro la quale |’ inabilitazione rappresenterebbe un prov- 
vedimento scarso e illusorio. 


E così in base all’ anamnesi e all’ indagine sperimentale 
fatta coi « mental test » ci fu agevole stabilire la frenastenia 
grave del nostro soggetto, la mancanza in lui della coscienza 
morale e giuridica, la mancanza di volontà intesa come attitudine 
di libera scelta degli atti; la proclività del suo animo alle 
suggestioni altrui, l’ opportunità quindi di interdirlo in base 
all’ articolo 324 (e non al 339) del Codice civile. 
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‘Laboratorio di Anatomia Patologica dell’ Istituto Psichiatrico di Reggio-Emilia 


RICERCHE BATTERIOLOGICHE NEL SANGUE DEGLI EPILETTICI 
del Dott. CARLO BESTA 


[616. 85. 3] 


In una breve nota pubblicata il 2 Gennaio 1902, il D.t Bra ! 
affermava che una serie di ricerche, praticate in settanta epilettici, 
gli avevano permesso di riscontrare nel 60 °/, dei casi un micro- 
organismo a forma di streptococco e di aspetto caratteristico. 
L’ autore lo aveva trovato dopo o durante le assenze, le vertigini, 
gli accessi poco intensi, sia all esame diretto del sangue, sia 
coltivandolo coi mezzi comuni della tecnica batteriologica (brodo, 
gelatina, agar, patate). Iniettando le colture nelle vene del coniglio 
avrebbe avuto la riproduzione in circolo del germe. L' autore 
riserva ad un’ ulteriore nota la descrizione dei fatti patologici 
sperimentali ottenuti colle iniezioni intravenose. 

La descrizione di un’ microrganismo, proprio del sangue 
degli epilettici, osservato e coltivato con mezzi comuni, non 
può non destare un profondo senso di sorpresa. Basta solo pen- 
sare allo straordinario numero di studì fatti sulle secrezioni, sulle 
escrezioni, sul ricambio materiale e sul sangue degli epilettici, 
studî che tendono a stabilire la teoria autotossica dell’ epilessia; 
basta pensare alla molteplicità dei fenomeni morbosi che si rac- 
colgono nella sindrome « epilessia essenziale », per comprendere 
la difficoltà di ammettere una causa determinante unica e costante. 

I più reputati autori che si sono occupati dell’epilessia (Féré, 
Biswanger, Gowers, ecc.) non accennano affatto alla possibilità 
che la causa della malattia possa essere un microorganismo pato- 
geno. In tutti i Trattati sono ampiamente discussi i rapporti che 
legano l'epilessia alle malattie infettive, specialmente dell’ infanzia; 
da tutti è però anche ammesso che queste malattie, agendo sopra 
individui predisposti, arrivino a provocare disturbi speciali del 
ricambio. L' ipotesi, sostenuta da Marie ? e da Lemoine 3, 
che i tossici attivi siano di origine batterica, non ha trovato se- 
guaci. Solo Voisin e Petit *, che isolarono dei piogeni dal 
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sangue di pochi epilettici, tendono ad ammettere che in certi 
casi essi abbiano una certa importanza nella genesi della malattia: 
ma l’importanza va completamente perduta quando si pensi alla 
facilità con cui i piogeni entrano in circolo in tutte le forme 
di malattie mentali °. 

D'altra parte il Voisin stesso nel suo Trattato sull’ epi- 
lessia comparso nel 1897 6, non fa che ripetere le ricerche e le 
conclusioni già pubblicate nel 1895 (ricerche praticate solo sopra 
5 individui) e sembra ammettere l’ origine infettiva solo per le 
analogie che |’ accesso epilettico ha coll’ accesso eclampsico. 

Il Ceni, nelle sue ricerche sulle autoinfezioni negli alienati, 
aveva eseguito degli esami anche sul sangue di epilettici, con 
reperto positivo solo in due individui morti in istato epilettico 
ed anche in questi solo nei giorni precedenti la morte: a tale 
reperto non poteva perciò essere data alcuna importanza per 
la genesi della malattia. 

Studî condotti partendo da un altro punto di vista conduce- 
vano invece il Ceni al concetto autotossico dell’epilessia 7 ed alla 
scoperta delle proprietà curative del siero degli epilettici stessi 8. 

La nota del Bra, in aperta contraddizione con quanto viene 
sostenuto dalla maggioranza degli autori, e così recisa nelle con- 
clusioni, meritava un controllo più rigoroso. 

Io, per incarico e sotto la direzione del Dott. Ceni, ho 
praticato una serie sistematica di ricerche sopra 22 epilettici 
(metà uomini e metà donne), procedendo in modo che per tutti 
l’ esame fosse eseguito possibilmente prima, durante, dopo l’ ac- 
cesso e nei periodi interaccessuali. Dopo l’ accesso il sangue 
veniva preso ora tre, ora quattro volte, a distanza di circa un’ 
ora |’ una dall’ altra: in qualche caso di mezz'ora in mezz’ ora, 
parecchie volte. 

Quasi sempre ho praticato anche l’ esame del sangue a 
fresco. Per le colture ho adoperato esclusivamente il brodo comune 
alcalinizzato lievemente. Ho creduto inutile usare anche altri 
mezzi di coltura, visto che il Bra non ha con essi ottenuto 
risultati diversi. : 

Per avere il sangue procedevo nel seguente modo: Legavo 
strettamente il braccio verso la meta: disinfettavo accuratamente 
la cute al disotto della legatura prima con soluzione fenica al 5 °/,, 
poi con alcool assoluto e con etere solforico. In una delle vene 
superficiali introducevo l’ ago di una siringa Tursini graduata, 


RICERCHE BATTER. NEL SANGUE DEGLI EPILETTICI 311 


sterilizzata e conservata in una provetta di vetro pure sterilizzata. 
Penetrato l’ago nel iume della vena, lasciavo entrare nella siringa 
3 cme. di sangue (non è mai stato necessario aspirare), che distri- 
buivo immediatamente in tre tubi di brodo, che venivano posti 
nella stufa a 37°, dove erano lasciati per 8 giorni. 

Il luogo dove avevo praticato la puntura veniva di nuovo 
lavato con soluzione fenica al 5 °/, e coperto con collodion. Pro- 
cedendo in tal modo non ebbi a lamentare il minimo inconveniente. 

Ed ora ecco i risultati ottenuti: 


UOMINI. 


I. Rom. Pio. — 3 Febbraio 1902, ore 10 - Seminate 3 provette con 
3 cmc. di sangue. Risultato negativo. Esame diretto negativo. 

4 Febbraio ore 10 - Sem. 3 provette. Ris. negat. Esame diretto neg. 

5, - ore 10. - Seminate 3 provette. Risultato negativo. - ore 12 - 
Accesso forte. - ore 12.10 - (La fase convalsiva è appena cessata e l’amma- 
lato è completamente privo di coscienza). Seminate 3 provette. Risultato 
negativo. Esame diretto negativo. - ore 13 - (L’ ammalato è ancora con- 
fuso). Seminate 3 provette. Risultato negativo. Esame diretto negativo. - 
ore 14 - Id. - ore 15 - Id. 

6 ore 10 - Seminate 83 provette. Risultato negativo. Esame diretto 
negativo. | 

19, - ore 9 - Accesso. - ore 9,7 - (L’ ammalato è affatto inco- 
sciente). Seminate 3 provette. Risultato negativo. Esame diretto negativo. 
ore 11 - Id. Í 


II. R. Primo. — 4 Febbraio 1902, ore 7 - Accesso - ore 9 - Seminate 
8 provette. Risultato negativo. Esame diretto negativo. 

5, - ore 10 - Seminate 3 provette. Risultato negativo. - ore 11.20 - 
Accesso. - ore 11.26 - (Il R. è ancora incosciente). Seminate 3 provette. 
Risultato negativo. Esame diretto negativo. - ore 13 - Seminate 3 pro- 
vette. Risultato: 2 negativo, 1 positivo !. Esame diretto negativo - ore 14 - 
Seminate 3 provette. Risultato negativo. - ore 15 Seminate 3 provette. 
Risultato negativo. 


6, - ore 10 - Seminate 3 provette. Risultato negativo. Esame diretto 
negativo. 


III. Guid. — 5 Febbraio ore 9.45 - Seminate 3 provette. Risultato 
negativo. Esame diretto negativo. 


6, - ore 9.45 - Seminate 3 provette. Risultato negativo. Esame 
diretto negativo. 


. 4 V. in fine del lavoro la spiegazione sui risultati positivi. 
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7, - ore 9.45 - Seminate 3 provette. Risultato negativo. 

8, - ore 9.30 - Seminate 3 provette. Risultato negativo - ore 11 -- 
Accesso - ore 11.10 - (L’ammalato è quasi incosciente). Seminate 3 pro- 
vette. Risultato negativo. Esame diretto negativo. - ore 12 - Seminate 8 
provette. l:isultato negativo. - ore 13 - Id. - ore 14 - Id. 

20 Febbraio ore 7.15 - Accesso - ore 9 - Seminate 3 provette. 
Risultato negativo. Esame diretto negativo - ore 10 - Id. - ore 11 - Id. 


IV. Pan. — 13 Febbraio, ore 9.22 - Accesso - ore 9.30 - (Il Pan. 
è ancora incosciente). Seminate 3 provette. Risultato negativo. Esame di- 
retto negativo. - ore 10 - Id. - ore 11 - Id. 

14, - ore 9 - Seminate 3 provette. Risultato negat. Esame diretto neg. 

15, - ore 9 - Seminate 83 provette. Risultato negativo. 

16, - ore 9 - Seminate 3 provette. Risultato negativo in 2, positivo 
in 1 (che intorbida dopo 44 ore) Esame diretto negativo. 
17, - ore 13.5 - Accesso - ore 13.15 - Seminate 3 provette. Risul- 
tato negativo. - ore 14 - Id. - ore 15 - Id. 


V. Tir. — 9 Marzo, ore 9 - Seminate 3 provette. Risultato negativo. 
Esame diretto negativo. - ore 14.40 - Accesso - ore 14.55 - (Il Tir. è in 
istato di forte confusione mentale). Seminate 3 provette. Risultato nega- 
tivo. Esame diretto negativo. - ore 16 - Seminate 3 provette. Risultato 
negativo. - ore 17 - Id. 

10, - ore 9 - Seminate 3 provette. Risultato negativo. 


VI. Dav. — 13 Marzo ore 11 - Accesso - ore 11.5 - (L’ ammalato 
è totalmente incosciente). Seminate 3 provette. Risultato negativo. Esame 
diretto negativo. - ore 13 - Id. - ore 14 - Id. - ore 15 - Id. 

14, - ore 9 - Seminate 3 provette. Risultato negativo. 


VII. Amigh. — 7 Febbraio, ore 9 - Seminate 3 provette. Risultato 
‘negativo. Esame diretto negativo. 

8, - ore 9 - Seminate 3 provette. Risultato negativo. 

9, - ore 9 - Seminate 3 provette. Risultato negativo. 

10, - ore 7 - Accesso - ore 9 - Seminate 3 provette. Risultato negativo. 
Esame diretto negativo. - ore 70 - Seminate 3 provette. Risultato negativo. 
ore 10.30 - Accesso - ore 10.45 - Seminate 3 provette. Risultato nega- 
tivo. - ore 11.45 - Seminate 3 provette. Risultato negativo. - ore 13.20 - 
Id. - ore 14 - Id. e 


VIII. Gold. — 5 Marzo,ore 10 - Accesso - ore 10.15 - Seminate 3 
provette. Risultato negativo. Esame diretto negativo. - ore 11 - Id. - 
ore 15 - Id. | 
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IX. Berg. — 8 Aprile, ore 16.38 - Accesso - ore 16.45 - Seminate 
3 provette. Risultato negativo. Esame diretto negativo. - ore 18 - Id. 

9, - ore 9 - Seminate 3 provette. Risultato negativo. Esame diretto 
‘negativo. 


X. Str. — 18 Febbraio, ore 13.28 - Accesso - ore 13.40 - Seminate 
3 provette. Risultato negativo. Esame. diretto negativo. - ore 15 - Id.- 
ore 16 - Id. 
19, - ore 9 - Seminate 3 provette. Risultato negativo. 


XI. Parm. — 22 Febbraio ore 9 - Seminate 3 provette. Risultato 
negativo. Esame diretto negativo. 

23, « ore 9 - Seminate 3 provette. Risultato negativo. 

24, - (Nella notte ha avuto un accesso), - ore 9 - Seminate 3 pro- 
.vette. Risultato negativo. Esame diretto negativo. 

28, - ore 15.45 - Accesso - ore 16 - (l’ammalato è pressochè inco- 
sciente). Seminate 3 provette. Risultato negativo. Esame diretto negativo. 
- ore 17 - Seminate 3 provette. Risultato negativo. - ore 18 - Id. - 
ore 20 - Id. 

1 Marzo, ore 9 - Seminate 8 provette. Risultato negativo. 

5, - ore 8.30 - Accesso - ore 9 - Seminate 3 provette. Risultato 
negativo. Esame diretto negativo. - ore 10 - Id. 


DONNE. 


I. Col. — 8 Febbraio ore 17 - Seminate 8 provette. 2 negative. 1 
positiva (Si noti che le provette si sono rovesciato ed i tappi si sono 
bagnati). Esame diretto negativo. 

9, - ore 10.25 - Accesso - ore 10.40 - (L’ ammalata è confusis- 
sima). Seminate 3 provette Risultato negativo. Esame diretto negativo. - 
ore 11.40 - Seminate 3 provette. Risultato negativo. Esame diretto negativo. - 
ore 14 - Accesso - ore 14.10 - (L' ammalata è incosciente). Seminate 3 
provette. Risultato negativo. Esame diretto negativo. - ore 16 - Seminate 
3 provette. Risultato negativo. 


II. Magn. — 15 Febbraio, ore 17 - Seminate 3 provetto. Risultato 
negativo. Esame diretto negativo. si 

16, - ore 17 - Seminate 3 provette. Risultato negativo. Esame di- 
retto negativo. 

17, - ore 9.15 - Accesso - 9.25 - Seminate 3 provette. Risultato ne- 
gativo. Esame diretto negativo. - ore 11 - Seminate 3 provette. Risultato 
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negativo. - ore 13 - Seminate 3 provette. Risultato negativo. Esame di- 
retto negativo. 
18, - ore 17 - Seminate 8 provette. Risultato in 2 negat. in 1 positivo. 


III. Grim. — 15 Febbraio, ore 17.5 - Seminate 3 provette. Risultato 
negativo. Esame diretto negativo. 

18, ore 14.20 - Accesso - ore 14.30 - Seminate 3 provette. Risultato 
negativo. Esame diretto negativo. - ore 16 - Id. 


IV. Mom. — 15 Febbraio, ore 17.10 - Seminate 3 provette. Risultato 
negativo. Esame diretto negativo. 

22 Febbraio, ore 9.15 - Accesso - ore 9.25 - Seminate 8 provette. 
Risultato negativo. Esame diretto negativo. - ore 11 - Id. 


V. Forn. — 15 Febbraio, ore 16.55 - Seminate 8 provette. Risal- 
tato negativo. 

5 Marzo, ore 17 - Accesso - 17.5 - Seminate 3 provette. Risultato 
negativo. Esame diretto negativo. - ore 18.15 - Seminate 3 provette. 
Risultato negativo. 


VI. Piac. — 18 Febbraio, ore 12.30 - Accesso ore 12 40 - Seminate 
3 provette. Risultato negativo. Esame diretto negativo. - ore 14 - Semi- 
nate 3 provette. Risultato negativo. 


VII. Pav. — 8 Febbraio, ore 17.5 - Seminate 8 provette. Risultato 
negativo. Esame diretto negativo. 

9, - ore 17 - Seminate 3 provette. Risultato negativo. 

26 Febbraio, ore 16 - Accesso - ore 16.7 - Seminate 3 provette. 
Risultato in 2 negativo, in 1 positivo. Esame diretto negativo. - ore 17 - 
Seminate 3 provette. Risultato negativo. - ore 18 - Seminate 3 provette. 
Risultato regativo. 

6 Marzo, ore 8.45 - Accesso (Nella notte ne ha avati altri tre). - 
ore 9 - Seminate 3. provette. Risultato negativo. Esame diretto negativo - 
ore 9.30 - Seminate 3 provette. Risultato negativo. - ore 10 - Id. - 
ore 10.30 - Id. - ore 11 - Id. 


VIII. Mod. — 18 Febbraio ore 17 - Seminate 3 provette. Risultato 
negativo. Esame diretto negativo. 

27, - ore 8.35 - Accesso - ore 8.45 - Seminate 3 provette. Risultato 
negativo. Esame diretto negativo. - ore 9 45 - Seminate 3 provette. Risul - 
tato negativo. Esame diretto negativo. 


1X. Adv. — 14 Febbraio, ore 17 - Seminate 3 provette. Risul. neg. 

5 Marzo, ore 12.30 - Accesso - ore 12.45 - Seminate 3 provette. 
Risultato negativo. Esame diretto negativo - ore 14 - Seminate 3 pro 
vette. Risultato negativo. 
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X. Camp. — 8 Marzo ore 14 - Seminate 3 provette. Risult. neg. 

21, - ore 15 - Accesso - ore 15.10 - Seminate 3 provette. Risul- 
tato negativo. Esame diretto negativo. - ore 16 - Seminate 3 provette. 
Risultato negativo. Esame diretto negativo. 

27, - ore 9.22 - Accesso - ore 9.30 Seminate 3 provette. Risultato 
negativo. - ore 11 - Id. | p 


XI. Mant. — 14 Marzo ore 17.25 - Accesso - ore 16.40 - Semi- 
nate 3 provette. Risultato negativo. Esame diretto negativo. ore 18 - 
Seminate 3 provette. Risultato negativo. 

15, - ore 9 - Seminate 3 provette. Risultato negativo. 


Complessivamente adunque furono praticati 125 esami di 
sangue e seminate 375 provette di brodo, con 5 soli risultati 
positivi, se vogliamo chiamare positivi quelli che noi possiamo 
presumere non altro essere se non inquinamenti accidentali. 

Che in altro modo non possano venire logicamente interpre- 
tati lo provano: anzitutto lo scarso numero delle volte in cui il 
brodo si è intorbidato (5 volte sopra 375 fanno una percentuale 
di 1,33 °/,); il fatto che in ogni caso solo una delle tre provette 
presentò intorbidamento pur essendo lo stesso il sangue adope- 
rato; che in un caso di risultato positivo le proveite si erano ro- 
vesciate e si era bagnato il tappo (condizione oltremodo favorevole 
agli inquinamenti, ed in questo caso l’ intorbidamento avvenne 
solo in 5* giornata); in due altri casi, essendosi preso il sangue 
poco dopo l’accesso, mentre l’ammalato era ancora assai confuso 
ed eccitato, si dovette usare una certa violenza per praticare la 
piccola operazione, si ebbero cioè condizioni sfavorevolissime 
di esame. 

D’ altra parte vi fu rapporto coll’ accesso solo in due casi: 
inoltre i microrganismi isolati nulla hanno di caratteristico: essi 
appartengono alle specie più diffuse nei locali ed ambienti mani- 
comiali, e a quelle vegetanti più facilmente sulla cute degli 
ammalati: infatti nei casi di Pan. e di Par. si trattava di sta- 
filococchi: nel caso di R. Primo del bacterium coli, nel caso 
di Col. del micrococcus tetragonus, e nell’ ultimo, cioè nel caso 
di Magn., di una forma di spirillo che non ho identificato. 

Come si rileva dal resoconto, l'esame diretto del sangue mai 
mi ha fatto rilevare la presenza di microrganismi nel sangue 
degli epilettici. 
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Quanto ho esposto mi fa ritenere: 

1.° Che l’ epilessia essenziale e le sue manifestazioni non 
possano, allo stato attuale delle nostre cognizioni, essere riferite 
all’ azione di uno speciale microrganismo patogeno; 

2.° Che i risultati positivi riferiti dagli autori siano da attri- 
buire, per una parte a fatti di auto-infezione, per un’ altra 
parte a puri difetti di tecnica. 
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Più facilmente si riuscirà a differenziare l’ emiparesi dovuta 
a focolaj del nucleo lenticolare da quella prodotta da lesioni 
del lobo parietale, e rispettivamente del girus marginalis e del 
girus angularis le quali talvolta producono un’emiparesi flaccida 
dell’ opposto lato, come dimostrano le due seguenti osservazioni: 


Osserv. XV. — Brusi in Rinaldelli Maria, di 47 anni, nativa di 
Roma, coniugata, lavandaia. Pochissimo si conosce dell’ anamnesi. Ha 
avuto un aborto; tre figli sono morti bambini. Nell’Agosto 1896 accenna 
a un forte dolore di testa; d’ allora in pci si manifesta una sensibile 
diminuzione della memoria, associata a disturbi nel cammino e caduta 
della palpebra sinistra. Non aveva alcuna coscienza dei propri atti: non 
riconosceva le porsone di famiglia. Alle domande rispondeva in modo incoe- 
rente. Passa la maggior parte del tempo dormendo. 

Esame obbiettivo (Settembre 1896). Pupille ampie, disuguali. 
La palpebra superiore sinistra cade completamente. Contrazione dei muscoli 
facciali nell’ atto di mostrare i denti, bene mantenuta. La lingua è tratta 
fuori in modo incompleto e presenta scosse grossolane. Talvolta si osser- 
vano oscillazioni în toto di tutto il capo. 

Gli arti superiori presentano una certa resistenza ai movimenti pas- 
sivi. I movimenti attivi sono tutti possibili, ma sono accompagnati da 
un manifesto tremore grossolano, a preferenza della radice dell’ arto, che 
dà luogo ad oscillazioni ampie ed irregolari. I movimenti delle dita sono 
in gran parte ostacolati da retrazioni cicatriziali dei tendini flessori, che 
l’ inferma attribuisce ad una caduta. La forza muscolare è discreta. 

Gli arti inferiori, quando l’ inferma giace nel letto, non presentano 
alcuno speciale atteggiamento. Di quando in quando notansi delle scosse 
cloniche di grossi fasci muscolari o di intieri muscoli di questi arti, ovvero 
tremori dei piedi. Ai movimenti passivi oppongono spesso una forte resi- 
stenza. Nei movimenti volontari notansi due fatti, cioè: oscillazioni in toto 
degli arti, ed una evidente esagerazione dei movimenti, di modo che l’arto 
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viene alquanto slanciato. Ordinando alla paziente di eseguire un movi- 
mento ben determinato, come di porre il calcagno sul ginocchio, questi 
disturbi ‘risaltano in modo evidente. Nella deambulazione flette poco i 
ginocchi; batte sul suolo a preferenza i calcagni. Notansi pure oscillazioni 
di tutto il tronco, sopratutto nel voltarsi. 

Spesso perdita involontaria di urine e feci. 

Il linguaggio presenta notevoli disturbi disartrici, specie sotto forma 
di tremori ed impuntamenti. 

Pupille pressochè completamente rigide alla luce ed alla convergenza. 
Vivaci i riflessi profondi degli arti superiori; aboliti i rotulei, mantenuti 
i plantari. = 

L’ inferma lagnasi raramente di cefalea. Invece avverte dolori lace- 
ranti negli arti inferiori, sopratutto nel destro. La pressione forzata del 
nervo ulnare nel solco corrispondente non sembra che provochi dolore. La 
sensibilità, almeno quella dolorifica, è bene mantenuta su tutto il corpo: 
. sembra solo alquanto diminuita sulla regione dorsale dell’ avambraccio. 

Vista sensibilmente uguale d'ambo i lati. Notevole diminuzione del- 
l’ udito. Olfatto e gusto debolmente conservati. 

Stato psichico. Le percezioni sono molto difettose; spesso occorre 
ripetere più volte la domanda prima di ottenere una risposta adeguata. 
Presenta notevoli disturbi della memoria, soprattutto dei fatti recenti. 
Non ha alcuna nozione del luogo ove trovasi. Ha tuttavia una vaga co- 
scienza della propria malattia; talvolta sembra in preda ad illusioni o ad 
asimbolie di vario genere; per esempio va in giro col grembiule sollevato 
dicendo che ha dei pezzi d’oro. Nei suoi discorsi, che si aggirano intorno 
alla propria condizione di lavandaia o agli avvenimenti più comuni della 
vita, rivela una notevole debolezza intellettuale. Passa le intere giornate in 
ozio, seduta, ovvero vagando per la sala negli atteggiamenti sopra descritti. 

19 Dicembre 1897. — Morte. 

Sezione (ore 24 post-mortem). Le ossa della calotta notevolmente 
aumentate di spessore. La dura si distacca difficilmente dalle ossa interne 
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della calotta. La pia edematosa, iperemica, si asporta con difficoltà dai 
giri cerebrali. La parte più alta del girus marginalis di sinistra, nonchè 
le labbra dell’ estremità posteriore del sulcus temporalis superior deol 
medesimo lato, sono (fig. 6) convertite in una sostanza molle, giallastra che 
si asporta a mò di cencio. Praticando un taglio orizzuntale attraverso gli 
emisferi cerebrali, si riscontrano la sostanza del mantello alquanto edema- 
tosa, ricca di sangue, i ventricoli cerebrali dilatati e ripieni di una quan-. 
tità abbondante di liquido cerebro-spinale tinto in roseo. Il corno occipitale 
di sinistra è più dilatato di quello di destra. Nulla a carico dei gangli 
del tronco. 


Osserv. XVI. — Manti Filomena di anni 63, nativa di Veroli. Al. 
T età di 20 anni, fu rinchiusa in monastero e pare che ivi abbia sempre 
goduto buona salute 

L’ attuale malattia ebbe inizio improvviso (quando?) con emiparesi 
destra e disturbi disartrici. Dopo questi fatti, secondo le vaghe informa- 
zioni dei parenti, ha presentato « deliri a carattere religioso, diversi 
accessi furiosi ». 

Esame obbiettivo. All’ esame del cuure, trovasi il primo tono 
aortico accompagnato da un rumore, e alquanto rinforzato il 2° tono. 

Pupille di media ampiezza ed eguali. Bene mantenuti i movimenti 
dei globi oculari. Nei movimenti dei muscoli innervati dal facciale non 
appariscono fra i due lati differenze molto sensibili, però la piega naso- 
labiale destra è meno profonda della sinistra. La lingua è tratta fuori bene: 
la punta non è deviata. 

I movimenti degli arti superiori sono grossolanamente conservati, la 
forza muscolare è discreta; l’ arto superiore sinistro eseguisce bene tutti i 
movimenti, l’ arto superiore destro eseguisce i movimenti in modo lento 
ed incompleto. Le mani estese non presentano tremori. 

I singoli movimenti degli arti inferiori sono a sinistra bene mante- 
nuti; a destra i movimenti attivi sono tutti incompleti. La forza muscolare 
è a destra notevolmente diminuita in confronto di sinistra, dove per altro 
è anche scarsa. 

Nel camminare l’ inferma ha bisogno di appoggiarsi ad un sostegno 
e talvolta barcolla; trascina la gamba destra strisciando il piede sul suolo, 
ma senza compiere alcun movimento di circumduzione dell’ arto. 

Pupille mobili alla luce, disuguali: destra > sinistra; piuttosto vivi 
i riflessi profondi degli arti superiori, a destra più che a sinistra. Il riflesso 
rotuleo di destra è più vivo di quello di sinistra. Il riflesso plantare manca 
a destra. La sensibilità cutanea è quasi impossibile ad esplorare per l’ op- 
posizione dell’ inferma, per altro notasi che la paziente reagisce più vi- 
vamente alle punture praticate a destra che a quelle inferte a sinistra. 
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Nessun disturbo apprezzabile a carico degli organi di senso specifico: 
notasi solo che confonde il turchino col verde. Grave sordità fisica. Nor- 
mali le fanzioni della vescica e del retto. | 

Nel linguaggio notansi di quando in quando, ma nen in modo co- 
stante, disturbi disartrici, sotto forma di impuntamenti, abburattamento, 
ecc. e talvolta impossibilità di dire, o ripetere alcune parole (non riesce 
a pronunziare o a ripetere neanche il proprio cognome). 

L’ inferma percepisce solo le domande elementari; per altro 6 difficile 
entrare in conversazione con essa stante la difficolta di comprenderla. Ad 
ogni modo dai suoi monologhi si sa che il fatto predominante 6 un delirio di 
peccato: l’inferma dice che ha commesso moltissimi peccati contro Dio e contro 
gli nomini: questi peccati le sono stati suggeriti dal diavolo (allucinazioni 
acustiche) il quale le diceva di bestemmiare, ecc. (allucinazioni verbomotorie?). 

18 Dicembre 1897. Morte. 

Sezione (ore 24 post-mortem). -— Le arterie cerebrali posteriori, 
medie ed anteriori sonv ricoperte da placche ateromasiche, che in 
alcuni punti finiscono quasi per occludere il volume del vaso. La parte 
media del girus parietalis ascendens e tutto il girus marginalis di si- 
nistra sono convertiti in una massa di colorito giallo alla quale è assai 
aderente la pia. Il rammollimento colpisce eziandio l’ estremità profonda 
suboperculare dei giri temporali trasversi. Il tessuto all’ intorno di questa 
zona molle si presenta alquanto più duro dell’ordinario. Il rammollimento 
già notato nei suddescritti giri di sinistra si estende nel centro ovale 
corrispondente. La punta del lobo occipitale ed il cuneo di destra sono 
assai molli e presentano un colorito meno bianco di quelli di sinistra. 
Il centro ovale del lobo occipitale stesso è convertito in una sostanza 
mollissima di colorito bianco, che però è meno accentuato in corrispon- 
denza della parte esterna del lobo stesso. Il talamo ottico di sinistra, 
massime il pulvinar, è notevolmente più piccolo di quello di destra. 


Come si vede, nella prima di queste due pazienti (Oss. X V-), 
era già sufficiente la ptosi per denotare la presenza del focolaio 
nella zona compresa fra il girus supramarginalis e il girus an- 
gularis. Nella seconda (Oss. XVI) si avevano invece i sintomi 
della più squisita atassia corticale, ed è noto come la medesima 
si sia finora osservata a preferenza nei focolai della regione 
motoria o del lobo parietale. E nell’ uno e nell’ altro caso era 
quindi assai ovvio evitare una confusione con una lesione del 
nucleo lenticolare. 

— Le due osservazioni precedenti rappresentano un materiale 
anatomico assai prezioso per discutere intorno alla ptosi di origine 
corticale ed è perciò che mi permetto dirne qualche parola —. 
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Nello splendido lavoro sulla « neurologia dell’occhio », che si sta 
pubblicando in Germania per opera di Wilbrand e Sanger! 
è discusso a fondo se esista, e in qual punto degli emisferi ce- 
rebrali, il centro del muscolo elevatore dalla palpebra superiore. 
Ora i casi di ptosi corticale con reperto necroscopico ammontano 
appena a 25; molti di questi però a causa della molteplicità 
delle lesioni sono poco utilizzabili; così che quelli dai quali si 
può trarre una conclusione attendibile, non giungono, compresi due 
miei, neanche a nove. 

Ad essi appartengono i seguenti: 

Caso di Grasset ?. Zona meningitica in corrispondenza del- 
l'estremità posteriore della fiss. temp. superior, senza raggiungere 
il fondo della scissura e senza toccare il girus angularis. 

Caso di Lemoine. Ptosi destra: rammollimento del girus 
anyularis sinistro. 

Caso di Herter. Ptosi sinistra: rammollimento sull’estremità 
posteriore della fossa Sylvi nel girus angularis destro, e che un 
poco si approfonda nel tessuto sottocorticaie. 

Caso di Landouzy. Meningoencefalite nella circonvoluzione 
temporale superiore e che trapassava nel giro frontale terzo. 

Caso di Dussaussay. Ascesso del lobulus pariet. sup., 
che interessava anche il giro centrale posteriore e il lobulo della 
piega curva (girus angularis). 

Caso 2° di Wilbrand-Sänger. Ptosi sinistra. A sinistra 
la pia è intorbidata e connata con la corteccia cerebrale, la 
quale apparisce più consistente e di color grigio giallo fino a due 
centimetri del limite fra il girus marginalis e l’ angularis è. 

Caso di Vising. Ptosi sinistra. Due ascessi a sinistra: uno 
nel giro precentrale sinistro, l’ altro nel girus supramarginalis 
(cioè sull’ estremità posteriore superiore della fossa Sylvi e sul- 
l’ arco posteriore della circonvoluzione). 

Dall’ analisi di tutti i casi testé esposti emerge chiaramente 
che la lesione più circoscritta era quella del caso di Grasset, 
perchè limitata al « fondo dell’ estremità posteriore del 
sulcus temporalis supremus ». Xe adunque noi troveremo che in 


1 Wilbrand- -Sänger. Die Neurol. des Auges Wiesbaden. 1899. I. B. p. 103. 

2 Questo e i seguenti casi sono riferiti nella citata opera di Wilbrand- 
Sänger. 

3 Evidentemente per isbaglio tipografico è identificato (p. 97) dai ch. W il- 
brand-Sänger il « lobule dupli courbe » col girus supramarginalis. 
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tutti gli altri casi questo punto era direttamente o indirettamente 
compromesso, avremo un ulteriore argomento per credere che 
alla distruzione di questo punto si debba la causa della ptosi. 
Ed infatti così è. Invero nel caso di Herter, di Lemoine e di 
Dussaussay il processo morboso interessava direttamente il 
girus angularis, il labbro anteriore del quale forma l’ estremità 
posteriore del sulcus temporalis supremus. Dicasi altrettanto del 
caso di Vising, in cui eravi un ascesso che colpiva la branca 
posteriore del girus marginalis; pari presso a poco era il caso di 
Wilbrand-Singer, in cui eravi un ascesso che comprendeva 
l'estremità posteriore della fossa Sylvt'e l’ arco posteriore del 
girus marginalis; ed è noto come questo arco limiti il labbro 
anteriore dell’ estremità posteriore di detta scissura: nè diverso 
è il caso 2° di Laudouzy, in cui la meningo-encephalitis occu- 
pava il girus temporalis supremus e non potea: quindì rimanere 
immune il solco omonimo. 

Come si vede, nella ptosì di origine corticale, nè il girus 
angularis, nè il girus marginalis rappresentano la zona costan- 
temente incriminata, ma soltanto il segmento posteriore del 
sulcus temporalis supremus e le labbra che lo circondano, 
cioè l'arco posteriore del girus supramarginalis e |’ arco anteriore 
del girus angularis. Volendo ostinarsi a riporre il. detto centro 
soltanto nell’ uno o nell’ altro di questi giri, si è obbligati a 
ricorrere ad ipotesi artificiose, cioè ad ammettere l’ instabilità di 
‘un centro, che pure deve presiedere ad un movimento cosi.iso- 
lato. Un’ ulteriore prova e controprova ce la danno due dei casi 
da me poc’ anzi riferiti. Infatti nella Brusi (Oss. XV), che fu 
‘affetta fino dal primo ictus da ptosi sinistra, si trovarono alla 
‘sezione la parte più alta del girus supramarginalis e le labbra 
dell’ estremità posteriore del sulcus temporalis supremus di sinistra 
convertite in una sostanza molle, giallastra. Viceversa nella 
Manti (Oss. XVI) la quale era affetta da un rammollimento della 
parte media del girus parietalis ascendens e del lobulus marginalis, 
non vi era indizio di ptosi. Infine da un caso recentissimo, se- 
zionato mentre stavo licenziando il manoscritto, ho tratto ancora 
un argomento in favore della mia tesi. Lo riassumo brevemente: 


Osserv. XVII. — Pelliccioni Rosa. - Emiparesi bilaterale, maggiore 
a destra; nessun accenno di ptosi. All’ autopsia trovai malacie bilaterali 
del lenticulare, inoltre a destra i */, anteriori del sulcus 0 del girus 
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-temporalis supremus, e il girus angularis ad eccezione dell’ arco ante- 
«riore, sono convertiti in una massa molle, biancastra e facilmente lique- 
scente. L’ estremità posteriore del sulcus temporalis supremus e le labbra 
che lo limitano, erano completamente integre. 


Grasset ha adunque ragione, se insiste nel distinguere il 
‘fondo della scissura temporale superiore dal girus angularis; 
difatti questa, che sembrerebbe a prima vista una superflua 
discriminazione anatomica, ha trovato nel mio caso la più piena 
-conferma e ci ha guidato alla ricerca della verità. Del resto non 
é qui fuori di luogo ricordare che anche Ferrier nelle sue 
esperienze sul cervello delle scimie, trovò all’ altezza del sulcus 
temporalis supremus, e precisamente nel punto indicato da Grasset, 
il centro di alcuni movimenti oculari. 


Riassumendo le considerazioni e gli esempi recati nelle pa- 
gine precedenti, potremo ora sintetizzare i criterî che ci debbono 
guidare nella diagnosi differenziale delle lesioni del nucleo lenti- 
colare. E innanzi tutto il diagnosticare con certezza un focolajo 
distruttivo nel nucleo lenticolare costituisce un quesito assai diffi- 
cile, Queste difficoltà sono quasi insormontabili, ove il quadro sin- 
tomatico si annunci con paralisi dissociata di un lato del corpo 
dappoichè lo stesso complesso sintomatico può essere otferto da 
focolai della corticalità o della capsula interna. Quando la paralisi 
Bla estesa a tutto un lato del corpo (emiparesi) un ascesso 
od una compressione del lobo frontale possono talvolta simulare 
la stessa sindrome; tuttavia non manca in questi casi la pre- 
senza di altri sintomi, (rotazione del capo, o parestesie nel lato 
paretico, offuscamento della coscienza ecc.) che faranno evitare 
F errore. Difficile invece può essere il differenziare un’ emi- 
paresi di origine lenticolare da quella dovuta a lesioni della 
corticalità rolandica, specialmente ove la lesione sia estesa e 
l anamnesi imperfetta. La stessa difficoltà si incontra ove si tratti 
di procedere alla diagnosi differenziale con le lesioni della capsula 
interna: infatti, ove si tratti di una lesione recente e limitata 
del nucleo, può darsi‘che nei primi giorni consecutivi all’ ictus 
la sindrome sia affatto identica a quella consecutiva alla distru- 
zione della regione piramidale della capsula; ma passati alcuni 
giorni il giudizio discriminativo sarà molto facile. Invece se il 
detto territorio venga solo in parte distrutto, può aversi un’emi- 
paresi flaccida simile del tutto a quella prodotta dalla lesione 
del nucleo lenticulare. 
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La fisiopatologia del nucleo lenticolare é intimamente colle- 
gata con lo studio di una sindrome caratterizzata da Lepine in 
poi col nome di paralisi pseudobulbare, o pseudoparalisi 
bulbare, una delle più volgari cause della quale è la lesione 
del nucleo in parola. Io mi intrattengo con tanto maggior 
fervore intorno a siffatto argomento, in quanto posseggo dei 
casi relativamente numerosi, seguiti da autopsia e che mi per- 
metteranno di esprimere la mia opinione intorno alla discussa 
patogenesi di quella sindrome. Non è scopo del mio lavoro trac- 
ciare la semeiologia della paralisi pseudo-bulbare, ma soltanto 
di occuparmi della sua patogenesi; non mi dilungherò quindi sui 
sintomi della malattia limitandomi a ricordare le linee principali, 
magistralmente descritte dalla penna del Brissaud !. In questa 
sindrome la debolezza degli arti di rado giunge al grado estremo 
di paralisi, tutt’ al più presenta i caratteri di un’ emi- o di una 
tetraparesi. Però al modo stesso con cui è difficile realizzare una 
vera emiplegia, così pure è raro che anche gli arti del lato non 
paretico siano capaci di eseguire completamente e con forza tutti 
i loro movimenti. I fenomeni più spiccati sono quelli che costi- 
tuiscono la sindrome bulbare. La faccia è inerte, atona, senza 
rughe: una certa angoscia si traduce ancora sul viso di questi 
malati, che non hanno perduta ogni azione cerebrale: la bocca 
è semiaperta e beante, fa scolare talvolta la saliva dagli angoli 
delle labbra; le labbra paralizzate sono appena capaci di appli- 
carsi al bicchiere per bere: la lingua non è deviata. La disartria 
consiste principalmente in una lentezza, che traduce lo sforzo, 
una specie di scandimento delle sillabe. La voce è fioca, nasale, 
e specialmente monotona. Il velopendulo è atono, però il pas- 
saggio del cibo attraverso l’istmo, quantunque lento ad effettuarsi, 
non determina che di rado la tosse e il singhiozzo, infine il 
malato presenta una manifesta ed invincibile tendenza al riso e 
al pianto spastico. 

Se i clinici nel diagnosticare la paralisi pseudo-bulbare, 
avessero rigorosamente preteso di riscontrare nei singoli casi 
tutti i singoli fenomeni della paralisi o, se si vuole, della sin- 
drome pseudo-bulbare, non vi ha dubbio che molte questioni 
intorno alla patogenesi della medesima si sarebbero evitate. 


1 Brissaud. Leçons sur les maladies nerveuses. 2 S. Masson. Paris 1899. 
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Invece non è accaduto così: gli esempi di questa malattia sono 
costituiti in massima parte da casi nei quali, pur sempre esistendo 
le linee fondamentali della malattia, manca sempre qualche sin- 
golo sintoma. Mi sembra quindi giustificato distinguerne fino da 
ora due forme; le forme incomplete o fruste, in cui la sindrome 
manca di uno o due dei principali sintomi clinici, e le forme 
complete o classiche, quelle in cui il quadro clinico è integro in 
tutti i suoi elementi. Discriminare le une dalle altre e dividere 
in categorie le- prime a seconda della mancanza di un sintoma 
piuttosto che dell’ altro, sarebbe stato poco proficuo, poichè per 
universale consenso, la sola anatomia patologica deve, ove sia 
possibile, guidarci nella tassinomia nosografica. Difatti il Bris- 
saud ha già fatto un tentativo abbastanza felice, procedendo con 
questo ultimo criterio. Egli divide le varie forme di paralisi 
pseudo-bulbare nel modo seguente: 

a) doppia lesione degli opercoli fronto-parietali 

b) >œ » delle due masse optostriate 

c) lesione corticale di un solo emisfero con o senza lesione 
della massa optostriata dell’ altro lato 

c') lesione monolaterale di una sola massa optostriata. 

c") » unilaterale della sostanza bianca del centro ovale. 

La classificazione ch’ io propongo, differisce alquanto dalla 
precedente, di cui si può piuttosto considerare come un’ amplifi- 
cazione. Ho creduto opportuno sopprimere le categorie c') e c”) 
perchè a me non è riuscito riscontrarne alcun esempio nella 
letteratura; gli stessi Brissaud e l Halipré non ne recano 
esempi. Ho aggiunto invece una categoria costituita dalle lesioni 
del solo nucleo lenticolare scindendo così in due la rubrica b) 
del Brissaud. Anche la categoria c) mi è parso opportuno 
suddividerla in quella in cui sono lesi i giri cerebrali di un solo 
lato, e quella in cui un emisfero di un lato è offeso insieme 
alla massa optostriata dall’ altro lato. 

Inoltre non mancano esempi in cui la sindrome bulbare 
insorge quando la corteccia d’ un lato viene offesa insieme alle 
formazioni gangliari della base, sia dal medesimo lato, sia dal- 
l opposto lato; egli è perciò che ha aggiunto una categoria di 
paralisi pseudo-bulbari costituita da lesioni ch’ io chiamerò 
« cortico-gangliari ». 

` Infine ho integrato la classificazione con la categoria delle 
lesioni cerebro-pontine, le quali hanno sempre il diritto di essere 
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ascritte alla paralisi p.seudo-bulbare, vuoi perchè è il ponte, e 
non il bulbo che è compresso, vuoi perchè la fenomenologia non 
può ascriversi solo ai processi morbosi del ponte. 


La mia classificazione pertanto è la seguente: | 

1. Paralisi pseudo bulbare per lesione bilaterale degli oper- 
culi fronto-parietali; rubrica a) di Brissaud. 

2. Paralisi ps. b. per lesione dei giri cerebrali di un solo 
lato; corrisponde a parte della rubrica c) di Brissaud. 

3. Paralisi ps. b. per lesione bilaterale del solo nucleo 
lenticolare (comprende parte della rubrica è) di Brissaud). 

4. Paralisi ps. b. per lesione bilaterale di vari gangli della 
base (abbraccia parte della rubrica b) di Brissaud. 

5. Paralisi ps. b. per lesioni cortico gangliari IT 
parte della rubrica c) di Brissaud). 

6. Paralisi ps. b. per lesioni cerebro-bulbari. 

Nel procedere all’ analisi delle precedenti. categorie ho. fatto 
tesoro degli esempi finora riferiti nella letteratura, aggiungendone 
degli altri che mi sono occorsi nella pratica, escludendo sempre 
quelli mancanti di reperto anatomo-patologico. 


1. Lesione bilaterale dei giri cerebrali (bicorticale). 
Barlow. On a case of double hemiplegia, ecc. Br. med. Journal. 
1877. Vol. II. S. 103. — Rosenthal. Beitrag zur Kenritniss der 
motorischen Rindencentren. Wiener med. Pr. 1878. -- Magnus. 
Ein Fall von Aufhebung des Willcinflusses. Muller’s Archiv. 
1837 p. 258. 

La paralisi pseudobulbare prodotta da lesione bilaterale 
dei giri cerebrali è rara e sempre rappresentata da forme 
fruste. Vi figurano infatti solo tre casi raccolti dalla letteratura. 
Nel caso di Barlow, ir cui d’ ambo i lati eravi un focolaio di 
rammollimento nella parte inferiore del giro frontale ascendente 
e nella radice del giro frontale medio ed inferiore, i disturbi si 
risolvevano in afasia motoria ed in una paralisi labio-linguale. 
Nel caso di Rosenthal, con lesioni presso a poco identiche al 
caso precedente, identici erano pure i disturbi; vi si aggiungeva 
solo qualche disordine nella deglutizione. Nel caso di Magnus 
si notarono paralisi del facciale e della lingua, disartria, disturbi 
nel masticare e nell’ inghiottire ; all’ autopsia si trovò una cisti 
(emorragica?) che aveva distrutto i due giri paracentrali. 


2. Lesione dei giri cerebrali da un sol lato (monocor- 


ticale). Halipré. La paralysie psbulbaire. These de Paris, 1894, 
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(Oss. V e VII) — Wallenberg. Links. gesichtslähmung ecce. 
Neurol. Centrul. 1896. — Bamberger. Ein Fall etc. Jahrb. d. 
Wiener Krankenanstalten 1893. Inoltre la seguente osservazione 
personale. 


Osserv. XVIII. — Arrighini Luigi, ammogliato, di anni 41, entra 
nel Manicomio il 28 Settembre 1896. Alcoolista sfrenato. Il 21 Settembre 
1895 fu trovato di notte in terra, parlava male, la bocca era deviata, 
ma non sa dire da qual lato; moveva bene mano e gamba destra. Nella 
stessa notte l’ attacco si ripetè circa mezz’ ora dopo. Qualche tempo 
dopo cominciarono a svolgersi accessi convulsivi con perdita di coscienza 
localizzati sempre nella parte sinistra. Nel Giugno 1896 cominciò a faro 
stranezze, pensava al suicidio, ma prima voleva ammazzare la moglie. 
Sorsero idee di gelosia ed una emotività esagerata. Nella notte andava 
in fontana con la moglie avendo paura di stare solo; si ubbriacava spesso . 
e maltrattava la moglie per avere denari. A 

Esame obbiettivo (30 Settembre 1895). —- Nutrizione generale 
discreta. Lieve disproporzione pupillare (S< D). I movimenti dei muscoli 
facciali superiori sono bene mantenuti. Non riesce a chiudere isolatamente 
occhio sinistro e solo un poco il destro. Nella contrazione volontaria 
dei facciali inferiori non si notano sensibili differenze; invece apparisce 
una lieve differenza durante il riso, sembra allora che la metà sinistra 
rimanga alquanto indietro. La lingua non è deviata: l infermo riesce 
porò a tenerla fuori dalla bocca solo per poco tempo. Nel deglutire, le 
particelle alimentari penetrano con facilità nelle vie aeree superiori. 

L'arto superiore sinistro è addotto, flesso il gomito e il polso, e le dita 
flesse sulla mano. I movimenti passivi della spalla sono alquanto limitati, 
molto di più quelli del gomito e del polso: si riesce invece ad estendere 
completamente le dita. Quando si arriva al limite estremo possibile, senza 
notevole resistenza dei movimenti passivi, l' infermo avverte dolore. L’in- 
fermo riesce a sollevare limitatamente 1’ omero sulla spalla ; in tale mo- 
vimento flette alquanto l’ antibraccio sul braccio ; tutti gli altri moviment? 
del braccio, dell’antibraccio e della mano sono aboliti. Si nota una lieve 
atrofia degli interossei e dell’adductor pollicis. Nell’arto superiore destro 
tutti i movimenti sono mantenuti, scarsa è però la forza muscolare. 

Arti inferiori: A destra tutti i movimenti attivi e passivi sono man- 
tenuti. La forza muscolare è discreta. A sinistra, nello stato di riposo, 
il piede è flesso in parte dal lato plantare con estensione forzata della 
prima falange delle dita e semiflessione delle altre due. I movimenti 
passivi del piéde incontrano molta resistenza e sono estremamente limi- 
tati, altrettanto gli attivi; sono invece mantenuti tutti i movimenti attivi 
e passivi della gamba e della coscia: peraltro sono facilmente esauribili ; 
la forza muscolare da questo lato è evidentemente diminuita. = 
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Nella deambulazione la punta del piede sinistro striscia sul suolo; 
il ginocchio è flesso scarsamonte, sicchè l’ arto viene trascinato dall’ in- 
fermo in modo quasi passivo. 

Nel parlare notansi lievi disturbi disartrici, sopratutto nella pronuncia 
delle parole difficili; alcune consonanti (r, t) sono pronunciate con poca 
forza. Pupille disuguali (S > D), capaci di reazione alla luce ed alla 
convergenza : meglio la destra. Mantenuto il faringeo. Vivissimi ì riflessi 
profondi dell’ arto superiore sinistro: meno pronti esistono anche a destra. 
I cutanei addominali e l’ epigastrico mancano a sinistra : vivi inveco a 
destra. Debole il cremasterico sinistro, vivo il destro. Ambedue i rotulei 
vivaci, massime a sinistra. 

La sensibilità tattile e dolorifica è diminuita in tutta la metà sinistra 
del corpo, specie sul braccio. Il caldo da questo lato non è quasi avver- 
tito. Tutti questi disturbi sono più accentuati sul braccio che sulla gamba; 
il freddo è più avvertito a sinistra che a destra; la cranio-percussione 
è dolorosa in tutta la regione temporale di destra; il maximum di dolo- 
rabilità corrisponde a 2 cm. sopra l'impianto del padiglione dell’ orecchio. 

Visus sensibilmente ugualo d’ ambo i lati (difetti di rifrazione impe- 
discono di valutare la potenza visiva). Visione dei colori normale. Olfatto 
migliore a sinistra. Gusto per il dolce migliore a sinistra; per l’ amaro 
eguale d’ ambo i lati. Udito sembra alquanto diminuito a sinistra. 

Normali le funzioni della vescica. 

Di tanto in tanto il paziente avverte dolori che partendo dall’ omero 
destro s’irraggiano verso la mano. 

Gli accessi epilettiformi generalmente insorgono senza intervalli re- 
golari, sempre la mattina, prima delle 12 (il 21 Agosto li si ripeterono 
circa 15 in una giornata). Se ne accorge, perchè avverte come uno stira- 
mento sulla metà destra della faccia, poi rapidamente questa parestesia ` 
discende nel braccio e nella gamba del medesimo lato. Quindi cominciano 
scosse cloniche a sinistra, prima del braccio poi della gamba, e infine dei 
muscoli innervati dal VII di sinistra L'infermo si morde spesso il margine 
destro della lingua. Non sempre perde la coscienza. L’ accesso convulsivo 
dura 4-10'. Nel periodo post accessuale se l'intensità dell’ attacco fu 
grave rimane una paralisi completa dell’ arto inferiore sinistro ed un 
grave, annuvolamento della coscienza. 

L’ infermo con facilità prorompe in pianto, anche pel rammentargli 
fatti indifferenti. Reagisce prontamente ed ha timore ingiustificato di 
qualunque ricerca si voglia praticare. Il sentimento verso i suoi, massime 
verso la moglie, è ostile. 

L’ infermo percepisce discretamente e con sufficiente prontezza. 

6 Gennaio 1898. Morte. 

Sezione (24 ore post-mortem). Le ossa della calotta di spessore 
alquanto aumentato. La dura normale. Estratto Il encefalo si trova 
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tutta la porzione antero-esterna dell’ emisfero cerebrale destro trasformato 
in una saccoccia fluttuante, la cui parete esterna è formata dalla pia 
notevolmente ispessita ed edematosa. Incidendo la pia si trovano completa- 
mente riassorbiti a destra tutta la metà inferiore del giro frontale ascen- 
dente, del giro frontale inferiore, del giro parietale ascendente, i giri del- 
l'ónsula, la metà laterale del lobulus orbitalis e i giri temporali trasversi 
Il fondo di questa cavità è formato da un tessuto molle, giallastro e da 
detritus del medesimo colorito ed aspetto. Praticando un taglio orizzontale 
attraverso gli emisferi cerebrali, si trovano appianati tanto il colliculus 
caudutus, quanto il talamo. Praticando un taglio frontale in corrispon- 
denza della parte anteriore del colliculus caudatus, si trova a destra una 
diminuzione di volume del nucleus caudatus e un rammollimento nella 
parte esterna del nucleus lenticularis. 


I casi di lesione unilaterale dei giri cerebrali i quali abbiano 
dato luogo a sintomi di paralisi pseudo-bulbare sono, come si 
vede, assai scarsi. Tutti perd, come i casi della categoria prece- 
dente, sono rappresentati da forme fruste. Infatti Halipré in un 
caso (VII) notò paresi del palato e della lingua, disartria e disfasia: 
le lesioni consistevano in rammollimenti del solco di Rolando, 
del piede dei giri paracentrali e del giro frontale medio del 
lato sinistro. Nella V osservazione dello stesso autore, oltre alle 
paresi delle labbra, eranvi una leggera disartria, scarsi disordini 
della deglutizione; e la lesione si limitava ad un rammollimento 
sottocorticale in corrispondenza del giro frontale ascendente 
sinistro. Nel mio malato Arrighini (Osserv. XVIII) i disturbi erano 
più estesi, perchè oltre la disartria e la disfagia vi si aggiungevano 
il pianto spastico, accessi epilettoidi ed emiparesi dal lato sinistro; 
la lesione consisteva in un rammollimonto che colpiva a destra la 
metà inferiore del girus paracentralis, il girus frontalis infimus, 
il lobulus orbitalis e i giri temporales transversi. Il caso di Wal- 
lenberg si differenzia dagli altri, perché alla paresi della lingua 
e del faciale sinistro e ai disturbi disfagici si aggiungeva anche 
la paresi della corda vocale sinistra: qui erano distrutti i giri 
frontali medio ed inferiore di destra. Infine in un caso descritto 
da Bamberg, un tumore del giro centrale posteriore aveva pro- 
dotto dapprima una contrattura bilaterale nella muscolatura della 
faccia, della lingua, del palato e della mascella, e poscia il quadro 
sintomatico della paralisi pseudo-bulbare. 


3. Lesioni bilaterali del nucleo lenticolare. Le- 
resche-Auscher. Etude sur la paralysie glosso labiée cerebrale, 


N 
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These de Paris. 1890. — Lepine. Note sur la paral. glosso- 
labiee etc. Revue mens. etc. 1877 caso IV). — Ross. Labie 
glosso-paralysis of cerebral origin. Brain July 1882. Inoltre la 
mia osservazione seguente: 


Osserv. XIX. — De Santis Gregorio di anni 64, stagnaro. Nega di 
avere mai contratto sifilide: non ha commesso che lievi abusi alcoolici. 
È sempre staio bene fino alla malattia attuale che risale a diciasette 
anni fa (47° anno) e sorse in modo repentino. L' infermo che trovavasi 
in bottega cadde repentinamente in terra privo di coscienza e tale stato, 
a quanto narra, durò tre giorni. Quando si riebbe l’ infermo non poteva 
muovere affatto gli arti inferiori, pochissimo i superiori e presentava gra- 
vissimi disturbi della favella. È incerto se esistessero disturbi a carico 
dei faciali. Trasportato all’ ospedale, rimase in letto cinque mesi, senza 
potere stare in piedi affatto. Passato questo periodo di tempo potè cominciare 
a levarsi dal letto e muovere qualche passo appoggiandosi al bastone. Il 
lento miglioramento ha continuato in mudo progressivo, senza ricadute 
fino al giorno d’ oggi. Contemporaneamente alla grave paresi degli arti, 
l’ infermo si accorse che questi erano colpiti da un tremore prevalentemente 
intenzionale, più intenso negli arti di destra, che non è più cessato. 

Esame obbiettivo (19 Novembre 1895). -- Normali i movimenti 
dei bulbi oculari. Nello stato di riposo la plica nasolabiale di sinistra è 
maggiore della destra. Nell’ atto di digrignare i denti 1’ infermo solleva 
sufficientemente il labbro superiore, però si stanca con facilità e dopo poco 
insorgono lievissimi e fugaci tremori sopratutto a carico degli elevatori 
del labbro. Riesce abbastanza bene ad enfiare le gote; il fischio è tremulo 
e come interciso. Normali i movimenti dei muscoli innervati dal facciale 
superiore d’ ambo i lati. Nulla a carico della lingua. Il velo-pendulo è 
sollevato d’ ambo i lati assai debolmente. Nel deglutire l’infermo avverte 
talvolta la penetrazione di particelle alimentari nelle vie respiratorio. 

Arti superiori: I movimenti passivi degli arti superiori sono possibili 
e completi in tutti i sensi: però nel produrre l’ iperestesione degli anti- 
bracci, e una flessione forzata si trova una certa resistenza facilmente 
vincibile. La forza dinamometrica è alquanto diminuita d’ ambo i lati, 
però maggiormente a destra. I movimenti attivi sono tatti possibili nella 
loro normale estensione. Nello stato di riposo, quando le mani poggiano 
sopra le ginocchia, non si nota alcun tremore degli arti superiori. Invece 
nei tentativi, o nella esecuzione dei movimenti attivi, sopratutto in 
posizione di chi giura, si vedono ambedue gli arti in preda ad un gros- 
solano movimento oscillatorio, prevalentemente orizzontale, misto però a 
movimenti verticali meno ampi. Nei movimenti intenzionali si ha un 
enorme aumento del tremore; l’ infermo non riesce ad avvicinare un bic- 
chiere d'acqua alla bocca con ambedue le mani; le oscillazioni si fanno 
più ampie man mano che si avvicinano all’ esecuzione dello scopo ed al 
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termine del movimento. Questi tremori cessano completamente nel sonno. 
La volonta non esercita alcuna influenza sulla inibizione dei medesimi. 
Arti inferiori: Nello stato di riposo e nella posizione orizzontale in. 
letto non si osserva nulla di notevole nell’ atteggiamento. I movimenti 
passivi sono possibili in toto e completamente: però nella flessione ed 
estensione forzata della gamba sulla coscia s'incontra una lieve resistenza’ 
facilmente vincibile. I movimenti attivi tanto isolati quanto riuniti 
sono tutti possibili; ma l’ elevazione in toto d’ ambedue gli arti contem- 
poraneainente non si mantiene che per breve tempo. La forza muscolare 
bruta è maggiore a sinistra che a destra. Quando gli arti sono in com- 
pleto riposo non si nota alcun tremore, invece nell’ estensione o nellé 
flessioni forzate del piede insorgono scosse cloniche non molto rapide, più 
accentuate a sinistra che a destra. Nella stazione eretta e nell’ incesso 
notasi una certa rigidità del tronco ed una semiflessione del capo. Nel 
camminare |’ infermo compie passi piuttosto piccoli, flettendo poco le gi- 
nocchia e poggiando sul terreno prima il calcagno che la punta del piede. 
Talvolta l’ infermo ha tendenza ad incrociare i passi. Non riesce che- per 
pochi istanti a reggersi sopra un solo piede. di | 
L’ infermo riesce a trattenere poco tempo l’ urina: stipsi abituale, 
ma non evidenti i disturbi del retto. | | 
Pupille uguali, di media grandezza. A destra è lievemente aumentato 
il riflesso bicipitale. Poco vivaci i rotulei, a destra molto meno che a 
sinistra. Mancano i riflessi addominali ed i cremasterici. I plantari gono: 
vivaci d’ ambo i lati. 
L’ infermo non accusa distarbi subbiettivi della sensibilità. Le sen- 
sibilità cutanea e tattile si presentano diminuite nell’arto inferiore destro, 
invece negli arti superiori e nel tronco non si notano differenze. La 
sensibilità dolorifica è ugualmente conservata d’ ambo i lati. Sensibilità 
termica diminuita poichè l infermo sopporta temperature elevate senza 
disturbo. Non si osservano disturbi del senso muscolare in nessuno degli 
arti; l’ infermo avverte bene le posizioni impresse in modo passivo ed 
eseguisce abbastanza bene gli ordini che gli vengono dati anche ad occhi 
chiusi. L’ infermo avverte a circa 8 cm. di distanza l’orolegio a' sinistra: 
a destra non lo percepisce neanche a contatto del padiglione corrispondente. 
Visus !/,, d ambo i lati. È 
La parola esce a tratti, è scandente e sempre preceduta ed accompa: 
gnata da un maggiore tremore della testa: inoltre l'inizio dela parole 
è sempre esplosivo. 
L’ infermo riesce a scrivere con difficoltà: la scrittura presenta an 
grossolano tremore nei contorni di tutta la lettera. 
Ottobre 1896. Morte. 
. Autopsia. Due malacie miliariformi nel putamen d' ambo i ‘ati, 
più grosse a sinistra che a destra, e situate a livello del segmento anteriore 
della capsula interna. 


cc * 
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Come risulta dall’elenco poc’ anzi esposto, i casi appartenenti 
alla categoria 3 sono più numerosi di quelli delle due prime. Vi 
appartengono i casi di Leresche-Auscher (lesione a destra del 
putamen a livello del genu capsulae, e a sinistra nella sua porzione 
posteriore); il caso di Lepine (erano offesi nella parte poste- 
riore il putamen ed il segmento esterno del globus pallidus); di 
Leresche (lesione bilaterale del putamen destro, e a livello della 
porzione posteriore a sinistra); i due casi di Ross; nel primo (1) 
eravi una cisti bilaterale del nucleo lenticolare; nel secondo (2) 
a sinistra era leso il solo globus pallidus, a destra la parte ante- 
riore del nucleo lenticolare; il caso di Qulmont in cui esisteva 
una lesione bilaterale della porzione posteriore del nucleo lenti- 
colare. I sintomi più solenni dalla paralisi pseudo-bulbare esiste- 
vano in tutti, ma la sindrome era incompleta perchè mancavano 
il timbro nasale della voce e i disturbi dell’ emotività. La voce 
nasale è ricordata nel solo caso di Raymond Artaud in cui il 
putamen era distrutto d’ambo i lati sino al piede del girus fron- 
talis ascendens. Più completo era il quadro sintomatico nel caso 
IV di Halipré, in cui si aggiungeva pure il carattere piagnu- 
coloso della faccia; la lesione qui si segnalava per essere colpita 
d’ ambo i lati simmetricamente |’ ansa del nucleo lenticolare. 

Dall’ esame comparativo dei singoli casì si deduce del pari 
che tanto il globus pallidus, quanto il putamen rappresentano 
formazioni egualmente atte a produrre il quadro della paralisi 
pseudo-bulbare, e che non si può addebitare piuttosto al segmento 
anteriore che al posteriore dell’ uno o dell’ altro membro l ele- 
mento più efficace per lo svolgimento del quadro morboso. 

Della massima importanza è il caso De Sanctis (Oss. XIX), 
la cui sindrome pseudo-bulbare si svolse in seguito ad una ma- 
lacia miliariforme contemporanea nella parte anteriore dei puta- 
mina (maggiore a S. che a D.), a livello del segmento anteriore 
della capsula interna; l’ essere stato l’ ictus accompagnato da 
paresi universale, il tremore degli arti e del collo tanto spontanei 
quanto intenzionali, la disfagia, la disartria, la paresi del velopen- 
dulo, tuttociò, fatta eccezione della mancanza di paralisi a carico 
dell’ abducens realizzava così davvicino il quadro della lesione 
del ponte, che meglio di così non si sarebbe potuto aspettare. 
L'importanza di questo caso è accresciuta dalla presenza del 
tremore universale che colpiva arti e capo, come pure dal carat- 
tere intenzionale del tremore stesso. 
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4, Lesioni mono- o bilaterali delle masse optostriate. 
Includo in questa rubrica quei casi di paralisi pseudo-bulbare, 
dovuti a distruzione di uno o di più gangli della base di un 
solo o di ambedue i lati; escludendo, bene inteso, i casi di sola 
lesione bilaterale del nucleo lenticolare, dei quali ho fatto una 
speciale categoria. 

Lepine. Les cas de paralysie unilatér. (Revue de Medec. 
XX. p. 559 1899). — Drummond. Clinical and pathol. illustr. 
of cerebr. lesions. (Lancet 1887). — Berger. Paralysis glosso 
labio-phar. cerebralis. (Bresl. ärzt. Zeitschr. 1884. p. 28. 2.-3. caso). 
Fuller e Browning. Bilat. apoplexy of the lenticular nuclei. 
(The New-Jork med. Rec. p. 487. 1884). — Galavielle. Thèse 
de Montpellier 1893. — Halipré. loc. cit. osserv. III. Paris. — 
Ochs. Ueber pseudo-bulbar paralyse. Inaug. Diss. Strassburg. 
1885. — Eisenlohr. Neuropathol. Beobacht. (Virchow 8. Arch. 
Bd. 73). — Kirchoff. Cerebral glosso-phar. labial paralysis ecc. 
(Archiv. f. Psych. Bd. XI). — Puica. Paralyse glossolabiée 
cerebr. Thèse de Paris. 1883, e Raymond. Contribution è l’étude 
des localis. cerébrales. (Arch. de Neurol. 1884). 

Inoltre le mie osservazioni XX e XXI. 


Osserv. XX. — Corradini in Mercatili Giovanna di 65 anni. Sembra 
che nella famiglia dell’ inferma esista eredità neuro-psicopatica. Poco si 
conosce del resto dell’ anamnesi fuorchè l’inferma ha abusato di vino ed 
ha sofferto deficienza di mezzi alimentari. Sembra che due anni fa sia 
stata colpita da emiplegia sinistra e che i disturbi di mente attuali siano 
consecutivi alla paralisi stessa. 

Esame obbiettivo (14 Gennaio 1899). Sull’ aorta si ode un lieve 
rumore sistolico ed accentuato il 2° tono. 

Pupille uguali, di media ampiezza. 

Mantenuti i movimenti dei globi oculari e dei muscoli innervati dai 
facciali, però si compiono con enorme lentezza. Stentata e difficile è la 
masticazione e la deglutizione. Lingua deviata a sinistra. 

I movimenti passivi degli arti inferiori non offrono resistenza di 
sorta: i movimenti attivi sono ridotti al minimum: l’ inferma riesce appena 
a sollevare leggermente la gamba sul piano del letto. La deambulazione 
e la stazione eretta sono completamente impossibili. Non sembra che esi- 
stano disturbi del linguaggio. 

Pupille capaci di reazione alla luce. Mancano i riflessi profondi nel- 
l’ arto superiore destro, sono presenti nel sinistro: del pari il riflesso 
rotuleo di sinistra è più vivo del destro. Il plantare è più vivo a destra. 


334 MING AZZILNI 


La sensibilita dolorifica & fortemente diminuita su tutto il corpo, 
però negli arti di sinistra più che in quelli di destra, almeno a giudicare 
dai lievi movimenti che l’inferma esegue quando le punture vengono fatte 
da questo lato. 

:°° Vi è. perdita involontaria di feci e di urine. 

L’ inferma giace continuamente in letto in uno stato di profonda 
apatia e sembra che non avverta neppure i bisogni della vita organica, 
perchè non chiede nè da mangiare, nè da bere, non avverte neppure la 
perdita degli escrementi. Peraltro il potere percettivo non è del tutto 
spento; l’ inferma è al caso di rispondere a qualche domanda elementare, 
dice il suo nome, ricorda il marito, il figlio. Ma oltre a queste risposte 
elementari non è possibile di spingere l’ interrogatorio, perchè l’ inferma 
in parte non comprende, in parte mostra di non ricordare, in parte infine 
dà risposte inintelligibili. 

Non si riesce ad avvertire una differenza spiccata nella forza musco- 
dare tanto degli arti superiori quanto degli inferiori. 

. 17 Febbraio 1899. Morte. 

Sezione (24 ore post-mortem). Le arterie vertebrali e basilari e tutte 
le arterie cerebellari e i rami corticali delle arterie cerebrali sono tortuose, 
rigide, tempestate di placche ateromasiche, sicchè in alcuni punti le arterie 
sono assai ristrette. La pia, sottile, si lascia facilmente distaccare dai giri 
cerebrali. In un taglio frontale attraverso la parte media del colliculus 
caudalus si trova a destra una perdita di sostanza che colpisce la zona 
media della capsula interna e la parte limitrofa del globus pallidus; 
questa perdita è formata da una parete irregolare ed è ripiena da un 
detritus semisolido. In un taglio frontale attraverso la parte anteriore del 
talamo, si trovano a sinistra dei piccoli focolai di rammollimento che 
occupano qua e là la sostanza del talamo ed anche il margine interno 
del putamen. 


Osserv. XXI. — Bettaroli Antonio, di anni 68, di Roma, stuccatore. 
Non ha abusato di alcoolici. Nega malattie veneree e sifilitiche. 

L' infermo sei anni fa (62° anno) mentre attendeva al suo mestiere, 
all’ improvviso senti cadersi dalla mano la cucchiaia che reggeva colla 
destra. Iınpressionato da questo fatto, si recò in un’altra camera per 
cercare qualcuno, ma fatti pochi passi fu colto da vertigini e sarebbe 
caduto a faccia avanti, se non avesse avuto il muro vicino. Riavutosi un 
poco, potè, sebbene camminando a stento, recarsi da sè a casa e salire 
fino al quarto piano. Intanto oltre al braccio anche la gamba destra era 
divenuta sempre più debole ed un medico da lui chiamato gli disse che 
aveva « la bocca storta ». Mai perdé la coscienza. Dopo tre giorni riuscì 
a recarsi da nn dottore strascicando la gamba destra. In seguito riac- 
quisto soļo in parte la motilità degli arti di destra, 
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Esame obbiettivo. (2 Settembre 1897). I movimenti del facciale 
‘superiore si compiono meglio a S. che a D. Non si notano differenze 
apprezzabili fra le profondità delle due pliche naso-labiali nell’ atto di 
digrignare i denti; però nello stato di riposo la plica naso-labiale di 
sinistra è quasi del tutto appianata. La lingua protrusa devia a destra. 

Arto superiore sinistro. Ottimi i movimenti attivi e passivi; discreta 
la forza muscolare. 

Arto superiore destro. Assume abitualmente una posizione quasi fissa: 
il braccio è vicino al torace, l’ antibraccio flesso sul braccio, le dita lie- 
vemente piegate sulla tavola c il pollice avvicinato all'indice, però questa 
posizione non è costante. I movimenti passivi oppongono viva resistenza 
specie nel braccio ed antibraccio, ma sono tutti vincibili e non dolorosi. 
I movimenti attivi limitati, scarsa la forza muscolare. 

Arto inferiore sinistro. Non presenta speciali atteggiamenti: le masse 
muscolari bene nutrite. I movimenti passivi un po’ resistenti: quelli attivi 
tutti possibili; però riesce difficile all’ infermo di conservare a lungo 
movimenti che richiedono molta forza, come ad esempio sollevare tutto 
l’ arto esteso. La forza muscolare è discreta. r 

~. Arto inferiore destro. Abitualmente tende ad essere ruotato ‘all’ esterno. 
Le: masse muscolari in ottime condizioni di nutrizione. I movimenti passivi 
‘offrono resistenza, ma sono tutti possibili; quelli attivi tutti limitati. 
Indebolita la forza muscolare, ma non in grado assai forte. Il paziente 
cammina con passi lenti e ravvicinati, I’ arto inferiore destro quasi teso, 
strisciando a preferenza la punta del piede. 
“Normale la minzione e la defecazione. 

Riflessi. Il rotuleo destro è più vivace del sinistro. Vivacissimi i 
riflessi tendinei dell’ arto superiore destro. A sinistra si ha il solo radiale. 
Il plantare destro è più vivace del sinistro. Riflessi epigastrici ed addo- 
*minali assenti. Le pupille ristrette, sensibilmente uguali, reagiscono pigra- 
mente alla luce. . = 

Sensibilità. La tattile, la dolorifica e la sensibilità pel freddo bene 
conservate per ogni dove. La sensibilità pel caldo a destra è ritardata 
ed è poco avvertita a sinistra. 

Odorato. Il muschio è inteso meglio a sinistra, l’ assafetida ugual- 
mente dai due lati. La valeriana meglio a sinistra. 
= Udito. Diminuito notevolmente a sinistra, quasi abolito a destra. 

Gusto. Il dolce è percepito meglio a destra, l’ amaro a sinistra. 

Disturbi disartrici grossolani non si constatano, però alcune linguali 
come la`? e la r, non sono pronunciate chiaramente. 

Stato psichico. L’ attenzione dell’ infermo è discreta e le perce- 
zioni sono corrette, almeno per quanto si riferisce alle domande elementari. 
Non ricorda il mese in cui siamo, sbaglia di un anno il millesimo, anche 
i fatti riguardanti Ja sua vita reconte non sono bene ri¢ordati. Critica 
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debolissima: facendogli riflettere che non sa calcolare le date, si mette a 
ridere, dicendo essere cose di poco momento. L’ emotività è aumentata, cosi 
che per cose da nulla, prorompe in riso, ovvero dà in pianto se gli si 
rammentano fatti della sua vita passata. 

22 Dicembre 1897. Morte. 

Autopsia. Nalla a carico della dura e pia. Praticando un taglio 
frontale attraverso la parte media del colliculus caudatus, si riscontrano 
a destra due piccoli focolai di rammollimento lineari, che colpiscono la 
parte media del nucleus lenticularis; a sinistra focolai di rammollimento 
grandi come un grano di miglio colpiscono il margine interno del nucleo 
lenticolare e si approfondano anche nella capsula interna. 

In un taglio frontale in corrispondenza del terzo anteriore del talamo, 
si trova a sinistra un altro rammollimento che occupa il margine esterno 
del putamen. Nulla a carico del ponte e del bulbo. 


Numerosi sono adunque i casi di paralisi pseudo-bulbare 
dovuta a lesioni dei diversi gangli della base (talamo, nucleo 
caudato, nucleo lenticolare, capsula interna). 

Nel caso 1 di Drummond le lesioni colpivano a sinistra il 
nucleo lenticolare, il ginocchio e il segmento anteriore della cap- 
sula interna; a destra la capsula interna e il talamo. Nel caso 
di Fuller-Browning il nucleo lenticolare era d’ ambo i lati 
occupato da un coagulo (cisti?) e di più vi si aggiungeva, a 
destra, una distruzione dell’ antimuro. Nel caso di Galavielle, 
le lesioni erano abbastanza numerose, poichè colpivano a destra 
la parte anteriore del putamen, a sinistra il nucleo lenticolare, 
la capsula interna e la porzione superiore dei talami; anche qui 
la sindrome non era completa, però si segnalava per la presenza 
di movimenti coreiformi a sinistra. Nel caso di Ochs si trovò 
a sinistra una cisti nella porzione posteriore - del nucleus lenti- 
formis, a destra poi eranvi tre focolai, l uno situato nel punto 
ove si congiungono il nucleus lenticularis e il caudatus, il secondo 
nel putamen, il terzo nel talamo. Nel caso di Lepine si trovò 
malacia a destra dei nuclei caudato e lenticolare, della capsula 
esterna, del claustrum e delle irradiazioni ottiche. Nella Corradini 
(Oss. pers. XX) eravi a destra una perdita di sostanza che 
colpiva la zona media della capsula interna e la parte limitrofa 
del globus pallidus, a sinistra, poi si notarono piccoli focolai 
diffusi malacici nella sostanza del talamo e lungo il margine 
interno del putamen. Nel caso 2 di Drummond la lesione 
colpiva il mucleo caudato, la capsula interna e il talamo di 
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sinistra. Nel caso di Eisenlohr si trovarono cisti apoplettiche nel 
talamo ed una piccola cavità cistica nella parte anteriore dei 
nuclei caudati. Ora in questi casi i disturbi bulbari si risolvevano 
in paralisi della faccia e del palato ed in disturbi della deglu- 
tizione; talvolta la difficoltà dei movimenti si rivelava sopratutto 
‘ nell'atto della masticazione. Si tratta adunque di una sindrome assai 
incompleta (frusta) della paralisi pseudo-bulbare, anzi nel caso 2 di 
Drummond si accenna solo alla paresi facio-linguale e alla disfagia 
ed in quello di Eisenlohr a paralisi delle labbra e a disartria. 
Nel malato di Puica e Raymond notossi intra vitam paralisi 
della lingua, delle labbra e del palato, associata ad enorme 
disartria e disfagia, ed il reperto svelò la presenza di lesioni 
simmetriche dei nuclei lenticolari, dei caudati e delle capsule 
esterne. Molto più completo era il quadro della paralisi pseudo- 
bulbare nell’osservazione III di Haliprè, in cui le lesioni con- 
sistevano in focolai di rammollimento nei putamina dei due lati e 
nel caudato di destra. Anche nel mio paziente Bottaroli (Oss. XXI) 
si aveva paresi unilaterale della lingua e del faciale, manifesti 
disturbi disartrici e la continua tendenza a prorompere in 
pianto, o in riso: in questo caso a destra era leso il nucleo len- 
ticolare in due punti, a livello della parte media del colliculus 
caudatus: a sinistra era leso il margine interno dello stesso 
ganglio. Abbastanza completa cra la sindrome nei due casi 
seguenti in cui vi si aggiungevano manifesti disturbi dell’ emo- 
tività. Alludo al caso di Kirchoff in cui a destra erano lesi il 
caudatus, il putamen, la capsula interna e l’ insula; e al caso 1 
di Berger in cui, mentre a sinistra eravi una malacia del nucleo 
caudato e del segmento esterno e medio del lentiformis, a destra 
vi si aggiungevano focolai multipli nel corpo striato e nella parte 
anteriore della capsula interna. Segnalo intanto il fatto che, 
nella maggioranza dei casi il nucleo lenticolare, o rispettiva- 
mente il putamen, era sempre leso d’ ambo i lati. 


5. Lesioni cortico-gangliari. Classifico sotto questa ru- 
brica i casi in cui insieme alla lesione del giri cerebrali di un 
lato, coesisteva quella delle masse optostriate del medesimo o 
dell’ opposto lato. 

 Halipre. loc. cit. Osserv. I, II e VI. — Hahn. Ueber 
pseudo paralysie. (Tesi di Breslavia 1880. — Wernicke. Der 
aphasische Symptomen complex (Beob. 5). — Beurmann. 
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‘Hemipl. anc. guérie. Gaz. hebd. de Méd 34. 1876 e Progrès méd. 
33. 1876. — Munzer. Ein Beitrag zur Lehre von der Pseudo 
bulbärparalyse. Prager med. Woch. 1891. pag. 363 e 375. — 
Edinger. Verluist des Sprachvermögens. Deutsche med. Wochens. 
1886 p. 232. — Kattwinkel. Ueber Störungen des Würgel- 
reflexes ecc. Archiv. f. Klin. Med. Bd. 59. pag. 321. Inoltre il 
mio caso seguente: 


Ossery. XXII. — Fiorani Domenico, d’anni 53, entra nel Manicomio 
il di 26 Aprile 1898. 

Esame obbiettivo. Le arterie temporali sono turgido e tortuose. 
I toni del cuore deboli. 

Tutti i movimenti oculari sono possibili; vi è una lieve deficienza a 
carico della convergenza bioculare. La forza muscolare & notevolmente 
diminuita a sinistra (per altro esistono i residui di una pregressa lussa- 
zione della mano). 

Il retto e la vescica funzionano normalmente. 

Le pupille sono disuguali (S > D) e quasi completamente rigide alla 
luce, mentre la reazione all’ accomodamento è discreta. La deambulazione 
si esegue normalmente, la stazione su di una gamba sola è difficile. La 
sensibilità dolorifica non presenta modificazioni apprezzabili. L’ udito è 
diminuito d’ ambo i lati. La sensibilità cromatica è discreta. 

Si notano evidenti disturbi disartrici. Il paziente accusa una lieve 
cefalea frontale notturna e diurna. Cranio-percussione dolorosa a destra. 
Accusa diminuzione dell’ acuità visiva. i 

Status praesens (22 Ottobre 1898). L'altra mattina l’ infermo 
nell’ alzarsi da letto non poteva più camminare e la parola era diventata 
più difficile. Normali i movimenti dei globi oculari. Lingua protrusa com- 
pletamente, e animata solo da lievissimii tremori. I due faciali insufficienti. 
Gli arti superiore ed inferiore di sinistra offrono un po’ di resistenza ai 
movimenti passivi, gli attivi sono lenti e si compiono sempre con ritardo 
a confronto di quelli di destra. La forza muscolare è scarsa in tutti gli 
arti, ma di più in quelli di sinistra. 

È impossibile la stazione eretta anche sui due piedi. La deambula- 
zione è possibile solo se 1’ infermo venga sostenuto; egli striscia tutta la 
pianta del piede sinistro. Perdita di feci ed orine. 

I riflessi profondi degli arti superiori si provocano solo a sinistra; 
i rotulei vivaci d’ ambo i lati, ma a sinistra più che a destra. Le iridi 
di media ampiezza, alquanto disuguali (S — D) con reazione torpidissima 
alla luce ed all' accomodazione. 

La sensibilità dolorifica bene conservata, anzi l infermo reagisce 
vivamente a punture anche leggerissime (iperestesia dolorifica), ma la 
reazione è più energica a destra che a sinistra. La sensibilità tattilo 
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alquanto diminuita in tutta la metà sinistra. La cranio-percussione è da 
per tutto un po’ dolorosa. Non cefalea. Esistono disartrie consistenti in 
bradiartria, impuntamenti, elisioni di lettere, allungamenti di sillabe, 
voce egofonica. 

L’ infermo non ha nozione del luogo dove si trova, poco esatta la 
nozione del tempo. Notevoli disturbi della memoria. Facilissima l’ emotività: 
al ricordo del suo paese, dei suoi parenti, il paziente scoppia in pianto, 
così puro nel corso dell’ esame obbiettivo di tanto in tanto piange spon- 
taneamente. 

26 Febbraio 1899. Stamane |’ infermo è più aggravato: l'arto su- 
periore destro sollevato dal piano del letto vi ricade inerte; l’arto inferiore 
destro compie i movimenti attivi con estrema lentezza e limitazione che 
sono del tutto impossibili all’ arto superiore destro. La forza muscolare 
è anche notevolmente diminuita negli arti di sinistra. La puntura di 
uno spillo pare meglio percepita a destra che a sinistra. Esiste mani- 
festa paresi del faciale inferiore destro; anche il faciale di sinistra è 
insufficiente. 

I disturbi disartrici sono notevolmente aumentati: è incomprensibile 
ogni sua parola. L’ emiparesi completa destra si è stabilita lentamente 
da ieri sera a questa mattina senza perdita della coscienza. I rotulei 
vivaci d' ambo i lati, ma più a destra. I riflessi profondi degli arti 
superiori esistono solo a sinistra. 

Ogni tanto vomito e difficoltà della deglutizione che è andata sempre 
più pronunciandosi fino a non potere ingoiare più nulla. 

5 Marzo 1899. Morte. . 

Sezione (24 ore post-mortem). La pia si distacca con facilità dai 
giri cerebrali senza asportare straterelli di sostanza corticale. I giri sono 
diminuiti di volume e la loro superficie esterna è alquanto zigrinata. 
Praticando un taglio orizzontale attraverso gli emisferi cerebrali si trova 
la sostanza grigia alquanto assottigliata. 

Un piccolo focolaio di rammollimento si riscontra a sinistra in cor- 
rispondenza del ramo ascendente del giro angolare. In un taglio frontale 
a livello della parte media del colliculus caudatus si osserva un piccolo 
focolaio di rammollimento della grandezza di un grano di miglio nel 
globus pallidus sinistro. 

A livello del tuberculum anterius thalami, si riscontra un focolaio 
di rammollimento a sinistra nella parte inferiore esterna del putamen, a 
destra nel margine esterno superiore del talamo ottico. 

Nel cuore si riscontra un incipiente atrofia bruna. Broncopolmonite 
nella base dei polmoni. Incipiente degenerazione grassa del fegato. 


I casi di paralisi pseudo-bulbare dovuti a lesioni simultanee 
dei giri cerebrali di un lato e delle masse optostriate dal mede- 
simo lato o dell’opposto sono dunque poco frequenti, se ne contano 
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infatti appena otto o nove. Nel caso VI di Halipré, in quello 
di Wernicke e di Beurmann la sindrome era piuttosto scarsa 
perche si risolveva soltanto in disturbi della deglutizione, in di- 
sartrie ed in paresi della lingua. Ora nel caso di Halipré (VI) 
a sinistra eranvi distruzioni (corticali) dei ?/, inferiori del giro 
frontale ascendente del cuneo e del lobulo linguale, con l'aggiunta 
di rammollimenti (sottocorticali) dei giri frontali superiore e medio 
del talamo e del nucleo caudato di sinistra; nel caso di Beur- 
mann si trovò a sinistra un focolaio antico della capsula interna. 

Nel paziente di Munger i disturbi consistettero in grave 
disartria, afonia, immobilità della lingua, disfagia grave, posizione 
cadaverica delle corde vocali. All’autopsia si riscontrò a sinistra 
oltre ad un rammollimento delle estremità superiori delle para- 
rolandiche, un focolaio malacico del membro esterno del nucleo 
lenticolare e della testa del caudatus. 

Nei tre casi seguenti il complesso dei sintomi è assai scarso. 
Infatti il paziente di Edinger presentò intra vitam perdita della 
parola ed imperfetta chiusura delle labbra e della mandibola; 
il reperto necroscopico constatò a destra, oltre ad un’antica cisti 
nella sostanza del girus frontalis supremus, un grosso focolaio 
malacico posto all’ esterno del nucleus caudatus e dietro all’ an- 
golo anteriore del talamo, come pure piccoli focolai recenti di 
rammollimento hel putamen e nella testa del nucleus caudatus. Nel 
malato di Kallwinkel si notarono soltanto disturbi della deglu- 
tizione e del linguaggio (disartrie). All’ autopsia si riscontrarono 
a destra, una cisti del girus temporalis supremus, un focolaio mala- 
cico antico del girus supramarginalis e della faccia posteriore 
del giro parietale ascendente; infine distruzione del segmento 
esterno del lenticolare, estesa anche alla capsula interna. Nel 
caso di Hahn, in cui erano distrutti a destra la testa del 
nucleo caudato e la sostanza bianca del lobo parietale, la sin- 
drome era più parcellare ancora dappoichè i sintomi si compen- 
diavano nella sola paresi palato-linguale. Più completa era la 
sindrome nel paziente Fiorani (Osserv. XXII), all’ autopsia del 
quale, si riscontrarono a sinistra duc rammollimenti, l’uno situato 
nella parte anteriore del globus pallidus e del putamen, l’altro nel 
girus angularis. Il talamo era pure tempestato d’ambo i lati da 
numerosi focolai malacici. Nel caso I di Halipré, oltre ad una 
cisti emorragica nella parte anteriore del terzo giro frontale 
sinistro, si rinvennero focolai malacici d’ ambo i lati nella testa 
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dei nuclei caudati, dei putamina e del segmento anteriore della 
capsula interna. Nell’ altro caso di Halipré (II) mentre era 
leso d’ambo i lati il putamen, a destra lo era il piede dei giri 
frontali medio e superiore. Ora in tutti e tre gli ultimi casi il 
quadro sintomatico della paralisi pseudo bulbare era quanto mai 
completo, salvo che mancava un vero pianto infrenabile. 


6. Lesioni cerebro bulbari (cerebro pontine). Oppen- 
heim e Siemerling. Die acute Bulbiirparalyse ece. Charité 
Annalen. XII. — Halipré. loc. cit. oss. I — Berger. loc. cit. 
Karplus. 2 Fälle von Psbulbarp. Wien 1896. Comte. Les 
paralysies pseudo bulbaires. Paris Steinheil 1900. — Guizzetti 
e Ugolotti. Per |’ anatomia patologica della paralisi pseudo- 
bulbare. (Rivista di patol. nerv. Vol. VI). — Inoltre le mie 
osservazioni personali da XXIII a XXX. 


Osserv. XXIII — Fecci Bartolomeo di anni 77, vetturino. Da gio- 
vane ha sofferto una volta di blenorragia. Ha abusato di vino e di liquori. 
È stato bene sino all’ Agosto 1895, quando senza prodromi evidenti, 
mentre stava a letto (di notte) si accorse che aveva perduto, ma non 
. completamente, la forza dell’ arto inferiore destro. Venne allora ricevuto 
nell’ Ospedale di S. Antonio dove ebbe un secondo ictus dopo il quale la 
paresi dell’ arto inferiore destro aumentò e si estese al sinistro; di più si 
avvide di parlare male. 

Circa sei mesi dopo il paziente fu colpito da un terzo ictus, in 
seguito al quale si accrebbe la debolezza di ambedue gli arti inferiori 
e si aggiunse un debolezza dell’ arte superiore destro. 

Esame obbiettivo (24 Agosto 1897). Nell’ esnlorazione binoculare 
tutti i movimenti degli occhi sono bene conservati. Così pure normali 
sono i movimenti di sollevare ed abbassare la fronte e di stringere la 
rima palpebrale. Nell’ atto di digrignare i denti la plica naso-labiale destra 
si rende più profonda della sinistra. La lingua protrusa tende a deviare 
verso sinistra. 

Arti superiori. Le masse muscolari discretamente conservate: evidenti 
i solchi corrispondenti agli spazi interossei dorsali della mano destra. 
Abitualmente ambedue gli arti tendono ad assumere una posizione fissa: 
le braccia sono ravvicinate al torace, gli antibracci alquanto piegati sul 
braccio, però l’infermo cambia ogni tanto questa posizione specie a destra. 
I movimenti passivi, specie del braccio, offrono una forte resistenza che 
tuttavia si riesco a vincere, senza che l' infermo manifesti alcun dolore. 
L’elevazione in toto dell'arto superiore quasi completa a sinistra è molto 
incompleta a destra; gli altri movimenti del braccio sono lenti e stentati. 
Più liberi e più completi quelli dell’ antibraccio e della mano. 
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Arti inferiori. Nello stato di riposo l’arto inferiore destro è alquanto 
rotato : verso l’ esterno; quello di sinistra ha nna posizione normale. I 
movimenti passivi oppongono una forte resistenza, che però è vincibile e 
non dolorosa. I movimenti di ambedus gli arti sono limitati più a destra 
che a sinistra. Nel cercare di muovere il piede di destra l'arto corrispon- 
dente è preso da scosse cloniche, però ben presto si esaurisce. Impossi- 
bile la deambulazione. 

Sembra che non esistano disturbi gravi a carico della minzione, nè 
della defecazione. 

Riflessi. I riflessi tendinei superiori mancano a sinistra, a destra 
si provoca solo il bicipitale. Il riflesso rotuleo è più vivo a destra che a 
sinistra, però la differenza non è molto sensibile. Pupille ristrette, legger- 
mente disuguali (S > D), assai pigro alla luce massime la destra. 

Sensibilità. La dolorifica discretamente mantenuta su tutto il corpo. 
Il freddo è avvertito o come caldo, o come corpo indifferente nell’ arto 
inferiore sinistro, mentre nel destro è bene apprezzato, ma con notevole 
ritardo: nel resto del corpo il freddo è percepito correttamente, ma sempre 
con ritardo. Il caldo è bene apprezzato dovunque, solo nell’arto superiore 
destro è alquanto ritardato. Nessun disturbo cromatico. Il visus sembra 
bene conservato d’ ambo i lati. Udito quasi del tutto abolito. 

Stato psichico. L' infermo è in preda ad un’ evidente apatia; passa 
tutto il giorno in letto; non s'interessa molto di sè, nè del mondo 
esteriore. L’ attenzione è piuttosto scarsa; la percezione tarda, ma cor- 
retta: la memoria presenta qualche incertezza, ma non disturbi grossolani. 
Il sintoma dominante è un grave disturbo dell’ emotività: 1’ infermo 
quando gli si fanno domande anche indifferenti, prorompe in crisi di riso. 

Non disturbi disartrici, o disfrasici. 

18 Ottobre 1897. — L' infermo da tre giorni non parla più e giace 
immobile nel suo letto, sembra che non muova affatto gli arti supe- 
riori, nè gli inferiori. Questo peggioramento è avvenuto all’ improvviso. 
Gli arti inferiori sono di tanto in tanto animati da scosse cloniche. 

21 Ottobre. — Morte. 

Autopsia. 22 Ottobre. — Il cranio presenta le ossa notevolmente 
ispessite, la diploe scomparsa. La dura di consistenza e aspetto normale, 
facilmente si distacca dalla faccia interna del cranio. L’ arteria basilare, 
le arterie del corpo calloso, la silviana si presentano tortuose, ispessite, di 
colorito giallo vivo, ristrette, senza però che in alcun punto si osservi 
una completa occlusione dei rispettivi lumi. Pia edematosa, qua e là 
. intorbidata, si distacca facilmente dai giri cerebrali. 

Praticando un taglio orizzontale attraverso gli emisferi cerebrali, sì 
trova la sostanza del mantello notevolmente edematosa. 

In un taglio frontale attraverso la testa del colliculus caudatus, si 
rinviene a destra un rammollimento della grandezza di circa un pezzo da 





LESIONI DEL NUCLEO LENTICOLARE 343 


un centesimo, che colpisce il nucleus caudatus nella sua porzione inferiore, 
nonchè la parte media della capsula interna e del nucleo lenticolare. 
Questa cavità si va man mano restringendo indietro, finchè scomparisce 
del tutto in un secondo taglio praticato a livello della parte media del 
colliculus caudatus. In questo taglio si riscontrano soltanto dei circoscritti 
focolai lacunari, che occupano a prevalenza il margine esterno del nucleo 
lenticolare. 

A livello dol tuberculum anterius thalami, sì trova a destra una 
cisti a pareti bene circoscritte, di colorito ocracco, della grandezza di un 
pisello, che occupa la parte inferiore del putamen; a sinistra una soluzione 
di continuo a pareti bene definite, di figura lineare, che occupa lo spazio 
interposto tra il margine esterno del putamen e la capsula esterna 
(cavitá di Charcot). 

In un taglio a livello della parte distale del ponte si rinviene una 
piccola cavità intorno a cui il tessuto è alquanto ispessito, della gran- 
dezza di un mezzo pisello, situata sulla pars pyramidalis di sinistra e 
propriamente ai lati del raphe, subito al disotto dello stratum pro/undum 
delle fibrae trasversae. 


Osserv. XXIV. — Naetzli vedova Casini Ida di anni 45, entra 
in Manicomio il 12 Ottobre 1893. Il padre è morto di malattia che 
l’ inferma non sa precisare, la madre è vivente in buona salute, ha 
fratelli e sorelle che stanno bene, non esiste neppure eredità collaterale. 
Dodici anni fa (33° anno) fu colta da fenomeni di rammollimento cerebrale 
con emiplegia sinistra il VII. compreso (la lingua era stirata a sinistra). 
Dopo due anni, potè far uso dell’ arto paralizzato. 

Da qualche tempo ricorreva spesso alla Questura accusando farti in 
casa e persecuzioni da parte di tutti. Continuando tali sintomi cominciò 
ad avere in odio perfino la vita, e pensò al suicidio. Accarezzò tale idea; 
finchè il giorno 11 Ottobre uscì di casa col proposito deliberato di get- 
tarsi da un muraglione del Pincio e fu afferrata nel punto che cercava di 
mettere in effetto il suo proposito. 

Esame obbiettivo (1894). Nei muscoli degli arti superiori non si 
notano disturbi gravi, solo una notevole diminuzione della forza muscolare 
a sinistra. Col dinamometro si ottiene a destra 17 e a sinistra 7. Nel 
campo del facciale leggiera paresi a sinistra; si rende più evidente il 
fatto nel riso e nel fischio. La deambulazione si compie bene, però quando 
deve camminare in fretta, striscia il piede sinistro ed essa dice che sento 
un senso di peso. Nella stazione eretta non ha disturbi. 

Molto vivace il riflesso plantare in ambo i lati; il patellare è esage- 
rato specialmente a sinistra. Riflessi addominali, toracici, periostei e ten- 
dinei notevoli. Diminuito il faringeo. Il riflesso irideo pronto alla luce 
ed all’ accomodazione. 
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La sensibilità tattile è squisita. Vi è notevale iperalgesia, il pia 
piccolo tocco della punta della spilla esploratrice viene percepita come il 
tocco di una scossa elettrica. La sensibilità termica è fisiologica. Il senso 
muscolare ed il topografico sono normali. 

Sensi specifici. Vista eguale = 1. Facoltà cromatica mantenuta in 
ambo gli occhi. Gusto, odorato, udito buoni. 

L’ umore è variabile, facile l’ emotività; passa facilmente dal riso al 
pianto. L’ affettività è vivace pel marito che ricorda sempre commossa. 

© In generale risulta un certo grado di debolezza mentale, che si rivela 
specialmente colla deficienza di critica. 

Nel Gennaio 1900 l'inferma fu colta da vertigine, con perdita di 
coscienza, in seguito alla quale l’ emiparesi sinistra si trasformò in emi- 
plegia; poi si notò la comparsa di lieve emiparesi destra; inoltre la parola 
era ridotta ad un bisbiglio quasi incomprensibile. La deglutizione era 
divenuta difficile: basso il tono della voce. Da qualche temqo inoltre la 
paziente presentava il più squisito pianto spastico, bastava la più indif- 
ferente domanda, o un comando qualunque perchè prorompesse in pianto. 

Status - 6 Febbraio 1900. La malata si trova già da circa un mese 
in letto. La forza muscolare degli arti inferiori è pressochè ridotta a 
nulla; le facoltà intellettuali si sono straordinariamente indebolite. 

Status - 8 Febbraio 1900. Da 3 giorni febbre elevata (39°) respiro 
affannoso, rantoli nell’ ascoltazione. La sera alle ore 18 è morta. 

Sezione (praticata 24 ore post mortem). Tutta la estremità anteriore 
dell’ osso frontale si presenta ispessita in modo da raggiungere circa 
13 mm. La faccia interna dell'osso è tempestata da tanti piccoli tubercoli, i 
quali danno all'osso stesso una forma di stallatite. Nulla a carico della dura. 
La pia alquanto sottile si distacca facilmente dai giri cerebrali senza 
lasciare decorticazioni di sorta. Praticando un taglio orizzontale attraverso 
la parte media del colliculus caudatus, si riscontrano d' ambo i lati nume- 
rosi rammollimenti miliariformi che colpiscono la parte media del putamen. 
ln un taglio frontale a livello della parte anteriore del tuberculum ant. 
thalami si riscontrano numerose perdite di sostanza, cho colpiscono a 
destra la capsula interna, e a sinistra il putamen e la capsula esterna. 
In un taglio attraverso il ponte si riscontra d’ ambo i lati un focolaio 
di rammollimento nella pars piramidalis pontis, più grave a destra, in 
vicinanza del lemnisco. Tutto le arterie cerebrali, specialmente la’ basilare, 
sono tortuose e le loro pareti convertite in una sostanza calcarea che 
però non giunge ad occludere il lume del vaso. 

Il resto della autopsia dà: Atheromasia universalis. Athrophia 
chronica rerum. Broncho-pneumonitis. 


Osserv. XXV. — Chiodi Oreste, di anni 59, di Ostia (Marche) 
scrivano. La madre era emiplegica (subi 4 ictus). Alcuni zii sono pure 
morti emiplegici. L’ infermo non ha abusato di vino, nè di liquori. 
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Da giovane mentre faceva il militare contrasse un’ uicera sul membro, 
seguita da adenite. La presente malattia risale al 28 Ottobre 1895. Un 
giorno l’infermo, dopo avere scritto una lettera, andò per alzarsi e si 
accorse che non poteva più muovere la gamba sinistra: fu dovuto por- 
tare all’ ospedale (S. Antonio) con una carrozza. In seguito (dopo cinque 
mesi) questi disturbi migliorarono e l’ infermo potè ritornare a cammi- 
nare, servendosi di una stampella. Nel Marzo del 1896 secondo ictus; 
anche il braccio sinistro si paralizzò e si aggiunsero notevoli disturbi 
disartrici. Da 3-4 mesi perde feccie e orine. 

Esame obbiettivo (23 Agosto 1897). Le pupille sono sensibilmente 
uguali, piuttosto ristrette. Nella visione binoculare i movimenti oculari 
sono mantenuti ad eccezione dei movimenti di abduzione dell’ occhio 
sinistro. Allo stato di riposo le rughe della fronte sono più profonde 
a sinistra che a destra. Per altro la corrugazione della fronte accade 
egualmente bene d' ambo i lati. La costrizione della rima palpebrale 
si effettua meglio a destra che a sinistra. Nello stato di riposo la plica 
naso-labiale destra è più profonda della sinistra; l’ angolo sinistro della 
bocca è stirato verso l’ esterno. Nell’atto di fischiare la plica naso-labiale 
si rende invece più profonda della destra, e l'angolo sinistro della bocca 
viene stirato di più verso l'esterno. L’infermo è capace di eseguire tutti 
i più delicati movimenti colla lingua, la quale quando è protrusa è de- 
viata verso sinistra. Il velopendulo è abbassato e î movimenti sono molto 
limitati. 

Arto superiore destro. Non presenta atrofie, nè atteggiamenti spe- 
ciali. I movimenti passivi offrono leggiera resistenza ; i movimenti attivi 
sono lenti e incompleti. Nell’ atto di chi giura la mano è in preda ad 
evidenti movimenti vibratori. Arto superiore sinistro: Abitualmente assume 
una posizione quasi fissa in quanto l’ antibraccio è flesso ad angolo retto 
sul braccio, la mano piegata sul polso, le dita estese ed applicate alquanto 
sul metacarpo. I movimenti passivi delle mani e dita non offrono resi- 
stenza, mentre una resistenza quasi invincibile è offerta dal braccio e 
antibraccio. I movimenti attivi del braccio sono piuttosto limitati, sopra- 
tutto quelli di ab- ed adduzione. Completi quelli di flessione dell’antibraccio 
sul braccio, mentre quelli di estensione sono limitati e sì compiono a 
tratti. Anche nella mano i movimenti di flessione si compiono assai meglio 
di quelli di estensione. 

Arti inferiori. Nello stato di riposo |’ arto inferiore sinistro è rotato 
verso l’ esterno. Le masse muscolari sono flaccide d’ ambo i lati. I movi- 
menti passivi sono bene eseguibili però offrono maggiore resistenza a 
sinistra. La forza muscolare bruta è diminuita d’ ambo i lati, ma più a 
sinistra. I movimenti attivi sono limitati d' ambo i lati ed in grado più 
evidente a sinistra. 

La deambulazione riesce impossibile. 
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Riflessi. I plantari vivacissimi specie a destra, gli addominali aboliti, 
il cremasterico appena accennato a destra. I rotulei vivaci d’ambo i lati, 
ma meno a sinistra ove esiste «lono del piede. Dei riflessi tendinei supe- 
riori, a sinistra sono specialmente vivi il bicipitale e il radiale, a destra 
accennato appena il bicipitale. 

Sensibilità. La tattile non solo è mantenuta, ma dà luogo ad una rea- 
zione mimica abnorme (iperafia). Lo stesso aumento di eccitabilità si nota 
per la dolorifica, termica, ecc. 

L’ infermo asserisce di vedere meglio coll’ occhio sinistro, anzichè col 
destro. L’ udito è diminuito d’ ambo i lati, l’ orologio è percepito solo 
a 4-5 cm. di distanza. 

La voce è squisitamente nasale, le parole vengono pronunciate con 
grande tendenza allo scandimento, e alcune consonanti (specialmente la s) 
l’ infermo non riesce a pronunziarle. 

Talvolta le sostanze alimentari fuoriescono dal naso e |’ infermo 
trova difficoltà a deglutire, specialmente cibi solidi, talvolta cola la saliva 
d’ ambo i lati della bocca. 

Psichicamente si nota un enorme indebolimento in tutte le manife- 
stazioni dell’ attività mentale. L’ infermo presta difficilmente attenzione. 
Le percezioni sono limitatissime, spesso falsate o non bene percepite dalla 
coscienza. La memoria è labilissima, incerta, confusa, anche per i fatti 
che più da vicino l' interessano. Per cosa da nulla, talvolta per una 
semplice domanda, o per un tentativo di esame, l’ infermo atteggia il 
volto al pianto o al riso senza che l'uno o l’altro abbiano lunga durata. 

Status (28 Dicembre 1897). Circa quindici giorni fa l’inferimo ebbe 
un attacco febbrile. D' allora in poi l’ infermo ha notevolmente peggiorato. 
Le contratture dell’ arto superiore sinistro si sono rese più evidenti spe- 
cialmente a carico della mano. Ogni movimento spontaneo in quest’ arto 
è del tutto abolito. I movimenti dell’ arto inferiore sinistro sono rimasti 
invariati. L’ arto superiore sinistro talvolta è agitato da scosse cloniche : 
il capo è rotato anteriormente verso sinistra, gli occhi sono pure deviati 
verso questo lato. La deglutizione anche delle sostanze liquide è divenuta 
impossibile. La coscienza è resa più oscura in modo che il malato sembra 
non percepisca più alcuna domanda. L' infermo non pronunzia più alcuna 
parola. — Morte. 

Autopsia. Nulla a carico della dura e della pia. Praticando un 
taglio orizzontale attraverso gli emisferi cerebrali si trovano i ventricoli 
cerebrali dilatati e ripieni di una quantità considerevole di liquido cerebro 
spinale. Praticando un taglio frontale attraverso la testa del colliculus 
caudatus, si trova un rammollimento lineare, che colpisce tutto il margine 
esterno del nucleò lenticolare di destra, quanto i fasci della capsula 
interna. A sinistra si vedono piccoli rammollimenti della grandezza di un 
grano di miglio cho occupano il margine interno del putamen e che inte- 
ressano le fibre più limitrofe della capsula interna. 
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A livello dell’ estremità anteriore del talamo, si trova a destra il 
margine esterno della sostanza grigia del talamo occupata da un nucleo 
di sostanza calcarea di forma irregolare, lungo 4 mm. e che interessa 
anche le fibre limitrofe della capsula interna. A sinistra si vedono ram- 
mollimenti della grandezza di un grano di miglio occupare la metà late- 
rale del putamen. 

In un taglio praticato a livello della parte media del ponte si trova 
a destra un focolaio di rammollimento della grandezza di un grano di 
miglio che occupa la regione piramidale del ponte, subito al disotto della 
regione del lemnisco, in vicinanza immediata del rafe. 


Osserv. XXVI. — Morelli Sisto, di anni 75. Da giovinetto il 
malato si arruolò nella milizia e quivi rimase per molti anni, cambiando 
però molti corpi. Ha fatto abuso di vino e di liquori. Nell’ anno 1897, 
fu colpito da emorragia cerebrale, dopo della quale il malato divenne 
ancora più eccitabile ed impulsivo. Sospese in questa occasione l’ uso 
smodato del vino. Negli ultimi tempi, sempre perseguitato da idee gelose, 
insultava e si scagliava contro i vicini trattandoli da lenoni; malmenava 
la moglie, accusandola di adulterio. Internato nel Manicomio il 14 Set- 
tembre 1899. 

Esame obbiettivo. Normali i movimenti dei globi oculari. Il 
muscolo frontale funziona bene da ambo i lati. La rima palpebrale di 
destra è leggermente più ristretta della sinistra. La chiusura energica 
degli occhi non è possibile e ad ogni tentativo insorgono evidenti tremori. 

Allo stato di riposo il solco naso-labiale destro è quasi rettilineo: 
l'angolo boccale di destra è stirato in basso e infuori: il solco naso-la- 
biale destro è piuttosto profondo (per contrattura secondaria). 

Nella mimica (nel riso specialmente) non si rileva una notevole 
differenza tra i due lati. Facendo digrignare i denti al malato, notasi 
evidente ipotonia di ambedue i faciali, più accentuata a destra. Durante 
il discorso si muove evidentemente di più la zona orale di sinistra. Il 
fischio è impossibile. Insorgono spesso tremori nei mm. periorali. A_ volte 
notasi scolo della saliva dall'angolo boccale destro. Lingua completamente 
protrusa, nettamente deviata a destra. Il velo pendulo palatino di destra 
è paretico. 

Limitati i movimenti dell’ arto superiore destro. Diminuita la forza 
muscolare a destra (al dinamometro D = 25; S = 30). 

Si apprezza una notevole resistenza ai movimenti passivi dell’ arto 
inferiore destro, la forza del quale è assai scarsa. Cammino paretico- 
spastico a destra. 

I riflessi tendinei superiori vivaci a destra. Rotulei pronti d' ambo i 
lati e molto più a destra. Riflesso faringeo debole d’ ambo i lati. 

Esiste una leggera incontinenza nell’ urinazione. 
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Notasi una lieve ipoalgesia a destra. Qualche oscillazione nella po- 
sizione Romberg. 

Udito abolito a sinistra, molto diminuito a destra. Visus indebolito e 
più gravemente a sinistra. L’ esame minuto dei rimanenti sensi specifici 
non si può praticare, date le condizioni del malato. 

Nel linguaggio del malato si notano evidenti dislalie che in parte 
sono da attribuirsi alla mancanza quasi assoluta di denti. L’ inghiottire 
riesce alquanto difficile. 

L’umore in genere è apatico. È da notare che, mentre parla, il malato 
presenta a tratti e a intervalli piuttosto lunghi delle contrazioni dei mu- 
scoli delle zone mimiche orali ed oculari che sembrano affatto indipendenti 
dagli stimoli volitivi, queste contrazioni atteggiano la fisonomia al riso, 
spesso al pianto. Nel tempo istesso le parole sono come esplose e la voce 
assume quasi sempre un tono piagnucoloso e velato. 

30 Gennaio 1900. Morte. 

Sezione (praticata 24 ore post-mortem): La dura lievemente ispessita, 
si distacca difficilmente dalla calotta, tantochè in alcuni punti lascia dei 
brandelli. I giri sono diminuiti di volume e la loro superficie esterna è 
zigrinata. In un taglio frontale a livello della parte media del colliculus 
caudatus si riscontra d’ ambo i lati un focolaio di rammollimento sul 
margine esterno superiore del putamen. In un taglio a livello della parte 
media del talamo si trova a destra una piccola perdita di sostanza, che 
colpisce la parte media del nucleo esterno del talamo. A livello della parte 
media del ponte si trova a sinistra un focolaio di rammollimento grande 
come una capocchia di spillo, che colpisce la porzione dorsale della pars 
piramidalis. Tanto i tronchi quanto i rami delle arterie cerebrali sono 
ricoperti di placche numerose ateromasiche che, in alcuni punti giungono 
quasi ad occludere il lume del vaso 

Il resto dell'autopsia da: Atheromasia chronica universalis. Hyper- 
trophia ventriculi sinistri. Perisplenitis partialis. 


Osserv. XXVII. — D’ Elia Flaminio, di anni 73, sacerdote. Man- 
cano completamente le notizie anamnestiche. 

Esame obbiettivo. I movimenti dei globi oculari e dei muscoli 
innervati del facciale sono bene conservati d’ ambo i lati. Nello stato di 
riposo la plica naso labiale sinistra è più profonda della destra, fenomeno 
che si accentua di molto quando si fanno digrignare i denti all’ infermo: 
jin questo movimento l’ angolo sinistro delle labbra è alquanto stirato 
verso l’ esterno. La lingua è tratta fuori in modo completo e senza diffi- 
coltà. Masticazione e deglutizione si compiono regolarmente. 

Negli arti superiori i movimenti passivi incontrano da ambo i lati una 
notevole difficoltà, e sopratutto nella estensione degli antibracci. La forza 
muscolare ò piuttosto scarsa. Le mani estese offrono tremori delle dita. 
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Anche maggiore che negli arti superiori è |’ anmenfo della tonicita 
negli arti inferiori, che oppongono un’enorme resistenza ai movimenti passivi. 
Nello stato di riposo mantengono un atteggiamento di semiflessione da 
cui è difficilissimo spostarli. L' infermo per altro è capace di eseguire i 
singoli movimenti, sebbene limitatamente e con lentezza, ed è pure capace, 
sorreggendosi con le mani, di tenersi diritto. La deambulazione è quasi 
del tutto impossibile, e si compie a passi piccoli, lentissimi, strisciando i 
piedi sul suolo, quando l’ infermo è fortemente sorretto sotto ambe le 
ascelle. Nel parlare si notano lievi disturbi disartrici. 

Le pupille miotiche, sono capaci di reazione. Vivi i riflessi profondi 
degli arti superiori. È impossibile provocare i rotulei (causa 1’ ipertonia 
muscolare, talvolta il sinistro sembra alquanto più vivo del destro). Deboli 
i riflessi cutanei addominali ed i plantari. 

La sensibilità generale almeno per le punture anche lievi, è mante- 
nuta su tutto il corpo. Sembra pure mantenuta la funzione almeno gros- 
solana degli organi di senso specifico. 

Le percezioni dell’ infermo sono oltremodo scarse e lente. Abbandonato 
a sè stesso con grande facilità si addormenta. Dalle scarse risposte che si 
ottengono, risultano gravissimi disturbi della memoria: ignora in che luogo 
si trovi, ed è per lui manifestamente indifferente trovarsi qui o altrove: 
suppone lo abbiano condotto alla Clinica medica per guarirlo dalla 
podagra, di cui si dice affetto da pochi giorni. 

1 Maggio 1898. Morte. 

Sezione. (ore 20 post-mortem). La dura assai aumentata di spes- 
sore. Praticando un taglio orizzontale attraverso gli emisferi cerebrali, si 
riscontrano i ventricoli cerebrati dilatati, ripieni di abbondante liquido 
cerebro spinale. In un taglio frontale a livello della parte media del colli- 
culus, si trovano dei focolai di rammollimento d’ ambo i lati nel nucleus 
lenticularis e a sinistra del nucleus caudatus. In un taglio frontale pra- 
ticato poco al davanti dell'estremità anteriore del talamo si trovano focolai 
multipli di rammollimento, che interessano il putamen e la parte supe- 
riore del nucleo caudato di destra. A livello della parte media del talamo 
ottico, si riscontrano d’ ambo i lati numerosi focolai di rammollimento 
nella sostanza grigia del talamo. Lungo un taglio della parte media del 
ponte, si vede un focolaio di rammollimento nella regione piramidale di 
sinistra ed uno più circoscritto e un pochino più in alto nella regione 
stessa di destra. 


Osserv. XXVIII. — Proietti Antonio, di anni 38 sarto. A nove anni 
gli fu disarticolata la gamba destra al disotto della rotula, a causa di 
un trauma violentissimo. È stato forte bevitore di vino e di liquori. La 
moglie ebbe tre aborti e sei figli, di cui tre morti in tenera età. 
Circa due anni fa (36° anno) fu preso da febbre che continuò per sei 
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giorni. In questò tempo la moglie si accorse che 1’ infermo all’ improvviso 
non potè più discorrere, che gli arti si paralizzarono a prevalenza nella 
metà sinistra; eravi pure difficoltà della parola, senza perdita di coscienza. 
Fu condotto a S. Spirito ove fu constatata una paresi bilaterale degli 
arti. Vi rimase circa venti giorni e ne uscì migliorato dalla paresi, ma 
i disturbi del linguaggio rimasero invariati. Da allora l infermo si co- 
minciò a masturbare anche più di una volta al giorno. Nel portare il 
bicchiere alla bocca si aiutava colle due mani sia che facesse uso della 
mano destra sia della sinistra. Fino da allora ha pure perduto le orine 
e qualche volta le feci. 

Durante la permanenza all’ Ospedale è stato colpito, a lunghi inter- 
valli da accessi convulsivi epilettiformi con perdita di coscienza e di orina, 
della durata di circa 10 minuti. 

Esame obbiettivo (4 Maggio 1898). — Allo stato di riposo la 
plico naso labiale destra apparisce alquanto appianata, mentre quella di 
sinistra è assai profonda, questa differenza si conserva nell atto di 
digrignare i denti. Si vede inoltre allo stato di riposo |’ angolo sinistro 
della bocca alquanto stirato verso l' esterno. Ordinando all’ infermo di 
guardare forzatamente con ambedue gli occhi ora a destra, ora a sinistra 
rimane sempre scoperto un piccolo triangoletto di sclerotica; tutti gli altri 
movimenti degli occhi sono bene conservati. Così pure quando l’ infermo 
fissa un oggetto, insorgono lievi oscillazioni nistagmiformi orizzontali. La 
lingua è protrusa con lentezza, in modo incompleto ed ha una lieve 
tendenza a deviare verso sinistra. La metà destra del velopendolo è molto 
più bassa della sinistra e nei movimenti di sollevamento rimane sempre 
ad un livello inferiore. Spesso la deglutizione, in ispecie dello sostanze 
solide, riesce alquanto penosa e difficile all’infermo, ma non si ha rigurgito. 

Gli arti superiori non presentano atteggiamenti speciali di sorta; i 
movimenti passivi sono tutti possibili, ma a sinistra in ispecie all’ arti- 
colazione scapolo-omerale, oppongono una discreta resistenza, che però si 
riesce a vincere. 

I movimenti attivi sono tutti possibili, completi e si eseguiscono con 
sufficiente rapidità. La forza muscolare d'ambo i lati è discreta; a sinistra 
è un po' più debole che a destra, ma la differenza è poco apprezzabile. 

L' infermo (avendo subìto un’ amputazione al terzo superiore della 
gamba destra) non ha disponibile da questo lato che la sola coscia, la 
quale non presenta speciali atteggiamenti di sorta. I muscoli che la costi- 
tuiscono sono un poco più flaccidi che a sinistra e il loro volume è alquanto 
inferiore a quello della coscia sinistra. Discretamente conservati i vari 
movimenti attivi della medesima. L’ arto inferiore sinistro nello stato di 
riposo in letto si vede alquanto rotato verso l’ esterno; i movimenti pas- 
sivi non oppongono alcuna resistenza. In quanto ai movimenti attivi, 
l’ infermo li eseguisce tutti, salvo il sollevare fino al massimo grado 
F arto esteso, 
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L’infermo non riesce a camminare da solo, neanche con la stampella, 
ciò che prima gli riusciva: non riesce a trattenere l’ urina e le feci. 

Il riflesso rotuleo (sinistro) è molto vivace; i tendinei superiori più 
vivaci a sinistra che a destra. Le pupille sono piuttosto ristrette, ed 
eguali; quella di sinistra reagisce alla luce più prontamente della destra. 

Sensibilità: la dolorifica è avvertita ma non in modo molto squisito. 
Asserisce però l’infermo che dal lato sinistro, massime nella coscia, avverte 
queste impressioni meglio che a destra. Il caldo e apprezzato con note- 
vole ritardo d' ambo i lati, e il dolore da esso provocato è poco apprez- 
zabile. Il freddo è percepito abbastanza bene d’ ambo i lati e con eguale 
intensità. 

In quanto alla visione non pare che esistano disturbi grossolani. 
L’ udito è diminuito notevolmente a sinistra ed anche più a destra, dove 
bisogna apporre l’ orologio quasi usque ad concham. 

Odorato normale nelle due metà. 

Non si osservano disturbi disfasici, invece si appalesano di tanto 
in tanto dei disturbi disartrici, sotto forma di inceppamenti e di impun- 
tamenti iniziali. 

Il paziente emette giornalmente 4-5 litri di orina, contenente 
albumina. 

Psichicamente si nota una manifesta debolezza mentale che si appalesa 
nel ritardo e insufficienza delle percezioni, nel disordine e confusione della 
memoria, nell’ apatia per quanto lo circonda, nella scarsezza dei sentimenti 
affettivi anche verso i suoi. Un sintoma degno di nota è la facilità con 
cui spontaneamente o per una domanda indifferente prorompe in un 
riso fatuo. 

Status praesens (7 Giugno 1898). Da circa 4 giorni l’infermo è 
caduto in un profondo coma; da ieri è assalito di tanto in tanto da ac- 
cessi convulsivi che prevalentemente colpiscono i 4 arti e il facciale sinistro. 
Durante i medesimi si ha tendenza del capo e di tutto il corpo a ruotare 
verso sinistra: la deglutizione è divenuta quasi impossibile; sollevando gli 
arti superiori e lasciandoli a loro stessi, cadono inerti sul piano del letto. 
Mancano i riflessi tendinei superiori: i rotulei poco vivi. I globi oculari 
sono animati da scosse, nistagmiformi che li fanno oscillare costante- 
mente in direzione orizzontale. Pupille di media grandezza, reagiscono 
un po’ torpidamente alla luce. 

8 Giugno 1898. Morte. 

Autopsia. Le arterie vertebrali, la basilare, tanto lungo il suo de- 
corso quanto nel punto in cui si divide nelle posteriori cerebrali è tappez- 
zata da placche ateromasiche che non giungono ad occluderne completa- 
mente il lume. Placche ateromasiche si riscontrano pure sul tronco e sulla 
diramazione principale delle silviane. La pia lievemente opacata si distacca 
facilmente dai giri cerebrali, i quali si presentano piuttosto tesi, ma di 
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volumo normale. Praticando un taglio orizzontale attraverso gli emisferi 
cerebrali, sì notano dei limitati riassorbimentì di sostanza bianca in corri- 
spondenza del centro ovale di destra, e propriamente in vicinanza del 
lobulo parietalo inferiore. I ventricoli cerebrali sono alquanto dilatati e 
ripieni di una quantità piuttosto abbondante di liquido tinto in roseo. La 
sostanza bianca degli emisferi è pallida e di consistenza superiore alla 
normale. 

Praticando un taglio frontale attraverso la parte media del colliculus 
caudatus si riscontra a destra una perdita di sostanza a contorni irrego- 
lari, che colpisce tutta la metà esterna del putamen: a sinistra si riscon- 
trano numerose perdite di sostanza che a mo'di cribro interessano la metà 
esterna del putamen. 

Praticando un taglio frontale attraverso l'estremità anteriore del 
talamo si riscontra nel putamen di destra una perdita di sostanza, della 
grandezza di un pisello, con contorni irregolari. A sinistra numerose perdite 
di sostanza della grandezza di un grano di miglio a mo’ di cribro inte- 
ressano in vari punti il putamen. 

A livello della parte media del talamo e propriamente in corrispon- 
denza del nucleo interno del talamo di sinistra, si rinviene una perdita 
di sostanza della grandezza di una grossa lenticchia, a pareti un po 
sfrangiate. 

In un taglio frontale praticato a livello dell' estremità prossimale 
del ponte si vede a destra una tarlatura in corrispondenza della parte 
media della pars piramidalis. Lungo la parte media del ponte si trova 
a sinistra una perdita di sostanza della grandezza di un piccolo grano 
di miglio, nella pars piramidalis, ed equidistante dal rafe e dal mar- 
gine esterno, 


Osserv. XXIX. — Annecchini Nicola d’ anni 53, calderaio, ammesso 
nel Manicomio il di 11 Settembre 1898. Alcoolista. Quattro anni fa fu 
colpito da un attacco apoplettiforme con paralisi a destra e disturbi nel 
linguaggio. Si riebbe dopo due giorni. Un anno e mezzo dopo, l’ attacco 
si ripetette con debolezza a sinistra e con impedimento della favella; ictus 
dopo due mesi si rinnovò e perciò fu mandato a S. Spirito dove rimase 
settanta giorni. Dopo il secondo attacco la sua mente sì indeboli note 
volmente. 

Esame obbiettivo. Pupille ristrette D. — S. Insufficienti i facciali 
superiori ed il retto interno dell’ occhio sinistro. Ipotonia del facciale 
inferiore d'ambo i lati; paretico quello di sinistra. Deviazione della lingua 
a destra. Masticazione normale. Difficile la deglutizione. 

Arti superiori. I movimenti sono tutti possibili, ma molto limitati. 
Difficilmente |’ infermo può per lungo tempo tenere le mani estese; enormi 
tremori oscillatori. La forza muscolare molto diminuita, massime a destra. 
(Dinamometro, a destra 10, a sinistra 14). 





LESIONI DEL NUCLEO LENTICOLARE 353 


Arti inferiori. Limitatissimi i movimenti attivi: 1’ infermo non riesca 
a stare in piedi senza essere sostenuto. Per farlo camminare è duopo che 
sia sostenuto da persone: cammina trascinandosi e strisciando moltissimo 
i piedi: fà piccoli passi e molto ravvicinati. 

Pigro il riflesso delle pupille alla luce e pronto all’ accomodazione. 
Si provocano facilmente i riflessi tendinei superiori e il cremasterico. Non 
si provocano i superficiali cutanei. Vivacissimi i rotulei. 

Impossibile un esame della sensibilità, dato lo stato grave mentale. 
Si può affermare che alle impressioni dolorose reagisce prontamente. 

Faralisi dello sfintere del retto e della vescica. 

Esistono enormi disturbi disartrici. La parola è divenuta inintelli- 
gibile (strascicamenti, impuntamenti, ecc.). I disturbi disgrafici notevoli 
rendono irriconoscibili le lettere. 

Esame psichico. Esiste una enorme dissoluzione di tutte le facoltà 
psichiche. Il paziente risponde solo alle domande più elementari: però 
quando gli si domanda l’ età, il giorno del suo ingresso e così via, si 
nota l’assenza completa di qualsiasi ricordo. È facilmente emotivo; spesso 
al ricordo della moglie e dei figli cade in pianto dirotto. 

2 Ottobre 1898. L’ infermo si è andato sempre più aggravando; non 
risponde, e non riconosce alcuno: faccia congesta e madida di sudore. 
I disturbi’ paralitici si sono aggravati massime a destra. La plica naso- 
labiale destra è meno profonda della sinistra. L' arto superiore destra 
sollevato dal piano del letto e lasciato a sè vi ricade pesantemente; così 
pure l’arto inferiore destro. I movimenti passivi non oppongono a destra 
resistenza. Polso piccolo appena percettibile. Deglutizione difficile. Tempe- 
ratura 36,9. I riflessi rotulei poco vivaci da ambo i lati. Dei riflessi 
profondi superiori si provocano a destra il solo radiale; a sinistra invece 
il radiale, il tricipitale ed ulnare sono vivacissimi. Non si provoca alcun 
riflesso superficiale. Le iridi di media ampiezza reagiscono prontamente 
alla luce. 

4 Ottobre 1898. Morte. 

Sezione (20 ore posf-morfem). La dura assai ispessita, presenta 
sulla faccia interna delle sottili membranelle, facilmente asportabili con 
il bisturi. La pia è sottile ed un po’ opacata. Praticando un taglio oriz- 
zontale attraverso gli emisferi cerebrali, si trova a sinistra un incipiente 
rammollimento del centro ovale sottoposto al giro angolare e alla parte 
media del giro frontale superiore: un rammollimento assai circoscritto si 
rinviene pure nella parte bianca di destra in corrispondenza del terzo an- 
teriore del giro del corpo calloso. In corrispondenza della sostanza bianca 
dell’ emisfero cerebellare di destra, si trovano due soluzioni di continuo, 
ciascuna della grandezza di un piccolo centesimo, limitato strettamente da 
pareti membranacee di colorito oscuro. Praticondo un taglio frontale attra- 
verso la parte media del colliculus caudatus, si trovano a sinistra tre 
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soluzioni di continuo, delle quali una colpisce il nucleo caudato nella sua 
estremita superiore esterna, un altro la capsula interna ed il terzo la parte 
superiore esterna del nucleo lenticolare, e quest’ ultimo sotto l'apparenza di 
un focolaio emorragico recente. In corrispondenza dell’estremità anteriore 
del talamo, si riscontrano a destra tre cavità delle quali due colpiscono 
a destra il nucleo lenticulare ed hanno la grandezza di un grosso grano 
di miglio, il terzo ha una forma lineare che d’ ambo i lati si estende 
entro la capsula interna; a sinistra si rinvengono due focolai di rammolli- 
mento grandi quanto un grano di miglio, dei quali uno colpisce il putamen 
e l’altro la capsula interna. 

In un taglio attraverso l’ estremità anteriore del pulvinar si trovano 
nel talamo cavità piccole più numerose a destra che a sinistra: a destra 
colpiscono il nucleo laterale del talamo. In corrispondenza dell' estremità 
prossimale del ponte si vedono due focolai lacunari microscopici occupare 
la porzione piramidale della metà sinistra del ponte. 

Il resto della sezione di: Aortitis chronica deformans. Atrophia 
chronica rerum. Hypertrophia ventricularis sinistra. 


Osserv. XXX. — Medori Alessandro, muratore, entra nel Manicomio 
il 24 Settembre 1897. La malattia attuale si iniziò due anni fa (1895). 
L' infermo mentre stava parlando « restò paralizzato da un lato »; il 
tiglio non sa precisare se a destra od a sinistra. Il paziente riacquistò la 
conoscenza dopo una settimana; ha camminato da allora in pol sempre 
male strisciando ambedue i piedi sul suolo, di più però il destro; la 
parola è rimasta però sempre difficile ed indecifrabile. Da sei o sette mesi 
ha peggiorato in modo lento e progressivo: è diventato irritabile, violento, 
fa azioni senza scopo; tiene sempre una scure sotto al letto. Nella notte 
non dorme, grida, emette sempre parole oscene: di giorno qualche volta 
s' addormenta. 

Esame obbiettivo. L’ urina viene emessa nel letto di quando in 
quando in piccola quantità. 

La convergenza dei bulbi oculari nella visione bioculare è impossibile; 
nel corrugare la fronte, la metà sinistra apparisce anche più profonda e 
si eleva meglio della meta destra; nell’ atto di digrignare i denti i muscoli 
innervati del facciale sinistro si contraggono un po’ pid marcatamente 
del destro. La forza muscolare è notevolmente diminuita negli arti supe- 
riori e negli inferiori, però la perdita è più spiccata nel lato destro. Al 
dinamometro D = 11, S = 11. 

Allo stato di riposo l’ antibraccio destro è alquanto flesso, la mano 
cadente. La resistenza ai movimenti passivi non si osserva che nell’ arto 
superiore destro. Nelle mani i muscoli sono alquanto atrofizzati sia sul 
lato dorsale che in corrispondenza delle eminenze thenar ed ipothenar: la 
pelle delle mani è sottile, lucente, anelastica e sul dorso un po’ scabrosa. 
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Il malato riesce ad elevare con molta difficoltà gli arti inferiori 
quando giace supino nel letto. Nello stato di riposo la punta dei piedi 
è ruotata alquanto all’ esterno ed è un po' cadente. È impossibile la 
stazione eretta; sorreggendolo da ambedue i lati sotto le ascelle, esegue 
passi piccoli, strisciando la punta del piede sul pavimento. La deglutizione 
è normale, come la masticazione. 

I riflessi profondi si eccitano con somma facilità, tanto negli arti 
superiori che negli inferiori. Il clono del piede esiste d’ ambo i lati però 
si ottiene più manifestamente nel lato destro. Le pupille sono eguali ed 
il riflesso alla luce è un poco più pronto a destra che a sinistra. Man- 
cano i riflessi addominali ed i cremasterici, 

L'esame della sensibilità dolorifica dà risultati uguali d’ ambo i 
lati. La pressione sui tronchi nervosi produce dolore, specie sul nervo 
ulnare. La cranio-percussione produce dolori. Manifesta disturbi disartrici. 
L’ attenzione è superficialissima e si riesce a fissare con difficoltà; la 
nozione del luogo è approssimativa, quella del tempo incerta. La memoria 
è profondamente lesa. D' umore indifterente ordinariamente si eccita per 
un nonnulla: spesso spuntano lagrime senza motivi sufficienti. Si addor- 
menta durante il giorno passando con rapidità dalla veglia ad un sonno 
leggiero e di breve durata. 

Autopsia. La dura madre aderisce fortemente alla calotta verso la 
regione frontale. Le arterie della base sono rigide e beanti nella superficie 
di taglio: le pareti sono ispessite notevolmente e l’ ispessimento colpisce 
tanto i tronchi quanto le diramazioni di queste arterie. La pia che ricopre 
la base del cervello è ispessita, ha un colorito lattescente specialmente lungo 
il decorso dei vasi: si distacca dai giri cerebrali abbastanza facilmente. 
Le circonvoluzioni cerebrali sono notevolmente ridotte di volume, di 
aspetto violaceo e dalla superficie zigrinata. Praticando un taglio oriz- 
zontale attraverso gli emisferi cerebrali, si trova la sostanza cerebrale 
povera di sangue. I ventricoli cerebrali sono un poco dilatati. Sui talami 
e sul pavimento del IV ventricolo si notano al tatto delle fine granula- 
zioni. Praticando un taglio frontale a livello della testa del colliculus 
caudatus, si trova a destra un rammollimento grosso come un grano di 
miglio, che colpisce il n. Zenticularis in vicinanza della capsula interna: a 
sinistra si trovano due focolai di rammollimento uno dei quali antico a 
pareti liscie della grossezza di un pisello, che occupa il terzo superiore 
esterno del nucleo lenticolare, della capsula interna e del caudatus: un altro 
piccolo rammollimento occupa il III medio del nucleus caudatus. In un 
taglio frontale a livello della parte media del colliculus, a destra si tro- 
vano molteplici rammollimenti in corrispondenza della parte superiore del 
putamen e del globus pallidus che interessano anche la capsula interna; 
a sinistra si trovano due rammollimenti assai circoscritti, che occupano 
la parte superiore del putamen. In un taglio frontale in corrispondenza 
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della parte media del talamo si rinvengono a sinistra dei rammollimenti 
grandi quanto un grano di miglio, che occupano la parte superiore del 
talamo. In corrispondenza della parte media del ponte si trovano a sinistra 
Inngo le fibre dello stratum complexum e in vicinanza del rafe, piccoli 
focolai di rammollimento, grandi quanto una testa di spillo. 


Faccio qui seguire altre due storie cliniche, delle quali mi 
varrò per ulteriori considerazioni sull’ argomento. 


Osserv. XXXI. — Antonini Bonaventura, di anni 64, carrettiere di 
Canepina. Non sa dire da quanto tempo fu colpito dall’ attuale malattia: 
pare che l’ attacco apoplettico sia avvenuto da un anno. 

Esame obbiettivo (14 Maggio 1895). Non si riesce bene a deter- 
minare se i movimenti dei globi oculari siano completi. La costrizione 
delle palpebre si effettua meglio a destra che a sinistra. Nel gonfiare le 
gote quella di destra si gonfia meglio della sinistra. La lingua è 
protrusa incompletamente e deviata per lo più verso destra. Ambedue 
gli arti superiori oppongono viva resistenza ai movimenti passivi che 
perciò riescono incompleti. L’ elevazione in toto degli arti superiori riesce 
abbastanza beno d’ambedue i lati. L'estensione completa delle dita riesce 
impossibile all’ infermo. La forza muscolare è discreta a sinistra, assai 
indebolita a destra. I movimenti di flessione ed estensione dell’antibraccio 
si compiono d’ ambo i lati, però a destra con maggiore lentezza. 

Nello stato di riposo ed in letto il piede di destra trovasi in flessione 
plantare molto più accentuata che a sinistra. In questa posizione il cavo 
del poplite non tocca completamente il letto come quello di sinistra. I 
movimenti passivi sono difficili ad eseguirsi d’ ambo i lati, tanto per la 
coscia quanto per la gamba ed oppongono moltissima resistenza. La forza 
muscolare è bene conservata a sinistra, leggermente diminuita a destra. 
L’ elevazione in toto non riesce in modo completo. I movimenti attivi 
della coscia e della gamba si compiono bene d’ ambo i lati, perd a destra 
con maggiore lentezza che a sinistra. 

I’ infermo riesce con difficoltà a trattenere feci ed urine. 

I riflessi tendinei degli arti superiori sono molto più vivaci a destra 
che a sinistra: il riflesso rotuleo invece apparisce più vivace a sinistra 
che a destra. A sinistra si riesce pure a provocare il clono del piede. 

La sensibilità dolorifica molto diminuita in ambedue le parti del corpo, 
sicchè si può approfondire lo spillo senza che l’infermo avverta dolore. 

Non si constatano sensibili disturbi disartrici. Invece sono rilevanti 
i disturbi mentali: l’ infermo percepisce piuttosto lentamente; spesso bi- 
sogna più volte ripetere la stessa domanda. I discorsi si aggirano sempre 
attorno a circostanze particolarissime della sua vita, di nessuna importanza. 

I ricordi dei fatti recenti e passati sqno quanto mai oscuri cd incerti. 
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Un altro punto degno di nota 6 l'iperemotivita; l’infermo talvolta 
in seguito a domande indifferenti prorompe in pianto. 
17 Ottobre 1896. Morte. 

. Autopsia. Aderenze abnormi della dura al cranio. La pia lieve- 
mente opacata, distaccabile facilmente dai giri lievemente diminuiti di 
volume. Praticando un taglio frontale in corrispondenza della parte ante- 
riore del colliculus caudatus si osserva a destra un piccolo focolaio di 
rammollimento, della grandezza di un piccolo cece, limitrofo alle fibre del 
segmento anteriore della capsula interna. Un altro taglio condotto attra- 
verso la parte media del talamo fa rilevare un piccolo focolaio di rammol- 
limento in corrispondenza del putamen di destra. In un taglio a livello 
della parte anteriore del talamo si trovano a sinistra numerosi focolai 
lacunari che colpiscono i vari membri del nucleo lentiforme. Placche scle- 
rotiche sulle arterie cerebrali. 


Osserv. XXXII. — Baratti Francesco, d’ anni 60. Nel 1896 fu col- 
pito improvvisamente da un èctus, in seguito a cui rimase una paresi a 
destra. Gli ictus si sono ripetuti poi di tanto in tanto, e parallelamente 
anche i sintomi di debolezza motoria hanno subito delle sensibili recru- 
descenze. 

Esame obbiettivo (235 Febbraio 1897). Nulla a carico del VII 
superiore destro: il facciale sinistro è evidentemente paretico. Allo stato 
di riposo Ja plica naso-labiale sinistra è meno profonda della destra. Nel 
digrignare i denti, l’ angolo destro della bocca è stirato alquanto verso 
l’ esterno e la plica suddetta diventa più profonda. La gota di destra si 
gonfia meglio della sinistra. La costrizione della rima palpebrale si effettua 
meglio a destra. Lingua non tremula, nè deviata. 

I movimenti passivi degli arti superiori si effettuano bene da ambo 
i lati, senza opporre una grave resistenza; però la tonicità muscolare è 
a sinistra alquanto aumentata. La posizione degli arti superiori nello stato 
di riposo, nulla offre di notevole. I movimenti attivi degli arti superiori 
si compiono da ambo i lati; tuttavia a sinistra con una rapidità alquanto 
minore che a destra. Lievemente diminuita la forza muscolare a sinistra. 

Arti inferiori. La forza muscolare dell’ arto inferiore sinistro è minore 
che a destra. L'infermo si regge bene solo sulla gamba destra. Nel cam- 
minare solleva il piede destro più del sinistro. I riflessi tendinei superiori 
non si riescono a provocare. Pupille uguali, reagiscono prontamente alla 
luce, la sinistra meglio della destra. 

Nulla a carico della minzione e defecazione. 

Sensibilità tattile ben conservata su tutto il corpo. Sensibilità dolo- 
rifica lievemente diminuita sulla regione dorsale della mano ed antibraccio 
sinistro: lo stesso si rileva per la sensibilità del caldo. 

Sensibilità muscolare integra. 
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Olfatto diminuito a destra. Udito abolito a sinistra; diminuito notevol- 
mente a destra. Il campo perimetrico grossolanamente non sembra ristretto. 

3 Aprile 1897. Si nota una facilità sempre maggiore all’ emotività: 
appena il paziente vede il fratello, o la moglie, cade subito in pianto 
L’ altro giorno tentò di colpir la moglie con un lapis. 

18 Novembre 1899. All’ esame obiettivo si constatano gli stessi 
disturbi osservati nel precedente esame obbiettivo; di aggiunto vi è solo 
il fatto che la lingua è deviata a destra. 

Dal lato mentale il malato versa in un grave stato di demenza. 
Spesso nella notte si agita e diventa clamoroso. Emotività facile: un di- 
scorso 0 una domanda indifferente lo fa prorompere in lagrime. 

30 Dicembre 1899. L’' infermo è morto in seguito ad un attacco 
apoplettiforme. 

Sezione (24 ore post mortem). Le ossa della calotta alquanto ispes- 
site, scomparsa la diploe. La dura si distacca con difficoltà dalle ossa 
della calotta. La pia edematosa opacata, si asporta facilmente dai 
giri cerebrali senza lasciare decorticazioni di sorta. I giri sono tutti 
assottigliati e la loro superficie esterna è zigrinata. A destra il giro 
frontale medio è doppio, e la radice del giro frontale medio inferiore 
sono in preda ad un visibile rammollimento. Praticando un taglio orizzon- 
tale attraverso gli emisferi cerebrali, si riscontra a destra un ram- 
mollimento (sotto corticale) che corrisponde alla parte media del sulcus 
praecentralis. Il pulvinar thalami è quasi in totalità scomparso a destra. 
In un taglio frontale a livello della parte media del colliculus caudatus, 
si riscontra a destra una cavita della grandezza di un grano di miglio 
a pareti ocracee fra il putamen e la capsula esterna. Il sovradescritto 
rammollimento sottocorticale si estende internamente in modo da interes- 
sare |’ estremità (laterale) superiore della capsula interna, del nucleo 
lenticolare, della capsula esterna e dell’ antimuro: esso risparmia però il 
terzo anteriore del colliculus caudatus e indietro giunge presso a poco a 
livello del tuberculum anteriore del talamo. A sinistra si nota una perdita 
di sostanza della grandezza di un piccolo grano di miglio a pareti ocracee, 
‘ che colpisce la parte media del putamen. 


Riassumiamo ora le lesioni riscontrate nei singoli casi descritti 
da Oppenheim e Siemerling. Nella 1° osservazione essi tro- 
varono numerosi focolai malacici nel nucleo caudato di destra, 
nella sostanza midollare dei due emisferi e nel bulbo. Nella 2s 
rinvennero piccoli rammollimenti nel segmento posteriore della 
capsula interna e nella porzione superiore del ponte. Nella 3% 
trovarono focolai nel nucleo caudato destro, nella porzione poste- 
riore del talamo e della capsula interna di sinistra, nel talamo 
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sinistro, nel ponte e nel bulbo. I focolai malacici del ponte e del 
bulbo erano però sempre piccoli, talchè se ne convinsero, più 
per ricerche microscopiche che per diretta osservazione ad 
occhio nudo. Nel caso I di Halipré, eravi a sinistra una piccola 
cisti emorragica nella parte anteriore del giro frontale inferiore, 
a cui si aggiungevano d’ambo i lati malacie della testa dei due 
nuclei caudati, dei due putamina (a destra fino all’ ansa lenti- 
colare), della parte anteriore della capsula interna e della metà 
sinistra del ponte. Nel caso 2 di Berger sì rinvenne a destra 
una malacia limitata al piede del giro frontale superiore e medio 
di sinistra; di più erano lesi la capsula esterna, l’antimuro, e 
d’ambo i lati putamen e ponte. Nel caso 1 di Karplus, oltre a 
numerose malacie degli emisferi cerebrali esistevano altri focolai 
nella capsula interna e nel ponte. Ora in tutti i casi precedenti 
la sindrome della paralisi pseudo-bulbare era completa. 

Nella malata dell’ osservazione XVI del Comte i disturbi 
consistevano in enormi alterazioni dell’equilibrio, grave disartria 
e disfagia, paresi leggere della lingua, mentre la motilità del velo 
pendulo era quasi intatta. La corda vocale sinistra era intatta; 
il pianto spastico era quasi continuo. All’ autopsia si trovarono 
a destra focolai sottocorticali in' corrispondenza della frontale 
e della parietale ascendente; a sinistra al di sotto del solco di 
Rolando e dell’ estremità posteriore del giro frontale inferiore. 
Numerosi tocolai colpivano specialimente i fasci piramidali del 
ponte. Nella paziente dell’osservazione XVII del Comte alla di- 
sfagia leggera, alla paresi appena apprezzabile del velopendolo 
si associava un’ enorme disartria e paresi della corda vocale si- 
nistra. Il reperto anatomico constatò a destra la presenza di 
focolai sottocorticali posti nel piede della corona raggiata e nella 
parte superiore del ponte, a sinistra piccoli focolai situati nella 
parte superiore-posteriore del segmento anteriore della capsula 
interna, come pure focolai pontini multipli ed assai estesi. 

Nella malata dell’osservazione XVIII del Comte la sindrome 
consisteva nel riso e nel pianto spastico, disfagia leggera e grave 
disartria, paralisi della faccia, della lingua e del velopendolo. 
L’ autopsia rivelò a sinistra focolai nella parte posteriore del 
segmento posteriore della capsula interna, nel thalamus, nel pu- 
tamen, nel ponte e focolai sottocorticali. 

Nell’ osservazione XX del Comte i sintomi si risolvono in 
una grave disartria e disfagia, paresi del velopendolo, riso spastico 
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assai evidente. A destra si trovarono focolai malacici situati 
nel secondo giro frontale, nella porzione superiore della capsula 
interna, nel talamo e nella parte posteriore del putamen; d’ambo 
i lati il ponte, e più particolarmente la sua porzione piramidale 
era tempestato da numerosi rammollimenti. 

Nella malata dell’ osservazione XXI del Comte, i sintomi 
consistevano in pianto spastico, grave disartria e disfagia. All’au- 
topsia si trovarono a destra un focolaio antico nel putamen e nel 
segmento posteriore della capsula interna; a sinistra focolai re- 
centi, posti a cavallo fra il putamen e la capsula interna. Inoltre 
due piccoli focolai miliarici nel ponte, situati vicini al raphe 
colpivano leggermente i fasci piramidali limitrofi. 

Nella paziente dell’osservazione XXII del Comte alla grave 
disartria e disfagia si associava la paralisi della metà destra del 
velopendolo e della corda vocale destra, come pure riso e pianto 
spastico. All’ autopsia si trovarono a sinistra un focolaio nel ta- 
lamo e nella parte posteriore del segmento posteriore della cap- 
sula interna. A destra oltre a focolai multipli pontini eravi un 
focolaio nella corona raggiata in corrispondenza del solco di 
Rolando e del giro frontale ascendente. 

Nella inferma dell’ osservazione XXIV del Gone oltre la 
disartria e la disfagia eravi una paresi del velopendolo e della 
lingua. All’ autopsia si trovò una doppia lesione del putamen 
che veniva a prolungarsi fino alla capsula interna, a livello e 
subito dietro del genu. Nel ponte eranvi pure dei focolai, appena 
apprezzabili ad occhio nudo. 

Nel malato studiato da Guizzetti e Ugolotti oltre la di- 
sfagia e la disartria coesistevano pure paresi della lingua, voce 
afona e pianto spastico. Il reperto macroscopico e microscopico 
rilevò a sinistra un rammollimento nel centro ovale del lobo 
frontale, uno nella parte anteriore del nucleo lenticolare e nel 
genu capsulae, ed uno nel talamo; a destra cinque piccoli focolai 
malacici nel centro ovale e quasi altrettanti nel ponte, nonchè 
una cavità nella parte bassa del nucleo lenticolare. 

Nè meno numerose e gravi erano le distruzioni nei casi da 
me clinicamente e anatomicamente studiati. Così nel paziente 
Fecci (Osserv. XXIII) le lesioni colpivano d’ ambo i lati il nucleo 
lenticolare, e a sinistra il claustrum, la capsula esterna, ed il 
ponte in corrispondenza della regione piramidale. Nel malato 
Medori (Osserv. XXX) eranvi molteplici rammollimenti bilaterali 
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del nucleo lenticolare e della capsula interna; a sinistra del cau- 
datus, del talamo e del ponte. Nel paziente Projetti (Oss. XXVIII) 
erano distrutti d’ ambo i lati la porzione posteriose del putamen; 
e a destra la testa del caudatus, la parte posteriore della capsula 
externa e del claustrum; infine il ponte presentava dei piccoli 
rammollimenti. In Annichini (Osserv. XXIX) riscontrai malacie 
ed emorragie bilaterali del lenticolare, malacie della capsula in- 
terna (a sinistra del segmento anteriore, a destra del posteriore), 
del centro ovale di alcuni giri cerebrali di sinistra, e della por- 
zione piramidale destra del ponte. Nel paziente Elia (Oss. XXVII) 
trovai focolai bilaterali multipli del lenticularis, del talamo e della 
regione piramidale del ponte. Nella malata Noetzli (Oss. XXIV) 
eranvi rammollimenti bilaterali del putamen, del ponte, della 
capsula interna destra e della capsula externa sinistra. Nel paziente 
Morelli (Osserv. XXVI) era rammollito d’ ambo i lati il margine 
esterno e superiore del talamo, non chè la parte piramidale del 
ponte a sinistra e il nucleo esterno del talamo destro. Infine nel 
malato Chiodi (Osserv. XXV) si notarono malacie della capsula 
interna, del putamen d’ambo i lati, del ponte e del talamo 
dal lato destro. 

In tutte le storie precedenti adunque si trova sempre realizzato 
il quadro sintomatico completo della paralisi pseudo 
bulbare, dappoiché sono costantemente segnalati: la paresi del 
faciale inferiore della lingua e del palato, la salivazione, la paresi 
delle corde vocali (nei casi Comte, di Oppenheim e Siemerling), 
pianto (e talvolta riso) spastico e disturbi della deglutizione. E 
se ricordiamo che le lesioni puramente cerebrali, le quali dànno 
luogo a paralisi pseudo bulbare, producono eccetto in rari casi, 
una sindrome frusta, si può concludere che il quadro sintoma- 
tico completo della malattia si osserva quasi esclusiva- 
mente nei casi determinati da ‘lesioni cerebro-bulbari 
(cerebro-pontine). Questo risultato, mentre spiega la titubanza che 
tenne in forse Oppenheim e Siemerling prima di accettare il 
concetto di una paralisi labio glosso-pharingea cerebralis, non per- 
mette di accettare che con riserva quanto sostengono Leyden 
e Goldscheider !, cioè che tra le forme cerebrali e cerebro- 
bulbari della sindrome in parola non esista alcun criterio 


{ Leyden u. Goldscheider. Die Erkrankungen der Med. Obl. (Nothnagel 
spec. Pathol. X. Bd. IL. Teil. 
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discriminativo; dappoichè quanto più scarso sarà il complesso 
sintomatico, tanto più sicuramente si potrà giudicare una forma 
cerebrale. Strano sarebbe d'altra parte ostinarsi a sostenere che 
nelle paralisi pseudo-bulbari il ponte debba essere, magari 
microscopicamente, sempre leso. Bisognerebbe infatti spiegare 
come mai il quadro completo della sindrome si verifichi proprio 
quando le lesioni del ponte sono visibili; mentre quando queste, 
pur esistendo, si sottraggono all’ osservazione grossolana, la forma 
della malattia è per lo più incompleta. Per altro sarebbe grave 
errore dialettico attribuire la integrazione della sindrome o la 
genesi di tutto il complesso sintomatico alla sola compartecipa- 
zione del ponte perchè abbiamo veduto come nelle paralisi pseudo 
bulbari determinate da lesioni cerebro pontine, vi si associano 
lesioni (bilaterali o monolaterali) di altre formazioni, quali il 
nucleo lenticolare, i giri cerebrali, la capsula interna e il nucleo 
caudato, e meno frequenteinente il talamo e la capsula externa. 
Valga ad esempio la recente osservazione fatta sopra una mia 
malata (Cinti), nella quale, quantunque il cervelletto di destra 
fosse compresso da un tumore, e quantunque nella metà destra 
del ponte vi fosse una discreta perdita di sostanza e altre due si 
trovassero nei membri del nucleo lenticolare sinistro, pure non 
si notò alcun sintoma, che accennasse alla paralisi pseudo 
bulbare. 

Quanto poc’ anzi ho esposto non permette di trarre alcun 
corollario relativo ai criteri clinici che ci potrebbero guidare 
nello stabilire in ogni singolo caso di paralisi pseudo bulbare, 
la sede dei singoli focolai. Io ho tentato di sviscerare qualche 
argomento per giudicare intra vitam della topografia della lesione, 
tenendo conto della diversità dei sintomi, abbandonando così la 
comoda formula diagnostica di rammollimenti cerebrali multipli, 
tanto gradita alla maggior parte dei medici. Ma un tale tenta- 
tivo mi è riuscito infruttuoso, perchè i sintomi sono su per giù 
sempre gli stessi, per estensione e per qualità, in tutte le prime 
cinque categorie, cioè relle paralisi pseudo bulbari di pura origine 
cerebrale. Ad ogni modo qualche criterio ci potrà essere di guida 
in siffatti conati diagnostici. Innanzi tutto, dinanzi ad un quadro 
completo di paralisi pseudo-bulbare si dovranno presumere con 
molta probabilità lesioni multiple non solo dei gangli della base e 
dei giri cerebrali, ma anche del ponte. Quando poi vi si aggiun- 
gano la paresi spastica dei quattro arti e la deficienza a carico 
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dell’ abducens, la presunzione che il ponte sia coinvolto acqui- 
sterà un valore più certo. Se invece la sindrome sarà incompleta, 
si dovrà con verosimiglianza ritenere la presenza di sole lesioni 
corticali o gangliari, cioè di quelle contemplate nelle prime cinque 
categorie (paralisi ps.-b. di origine cerebrale). Tuttavia in qualche 
caso sarà pure possibile risolvere il problema. Così ad esempio, 
ove daccanto a disturbi afasico-motori esista anche paresi del 
faciale di destra si dovrà tenere per certo che uno dei focolai 
distruttivi ha colpito la terza circonvoluzione frontale sinistra e 
la parte inferiore del giro precentrale del medesimo lato. 

Un altro elemento di grande valore è la conoscenza minuta 
dell’ anamnesi della successione cronologica dei diversi disturbi. 
Disgraziatamente il più delle volte è appunto questo prezioso 
elemento, quello che, sia per lo stato quasi demenziale del paziente, 
sią per i resoconti poco attendibili dei congiunti, viene a man- 
care. Ove si possa appurare che in un primo ictus sì è svolto un 
complesso sintomatico che permetta di concludere per una lesione 
o della corteccia o del lenticolare, o della capsula interna, sarà 
più agevole rendersi conto della sede probabile della successiva 
lesione, che ha finito per dare il quadro della paralisi pseudo- 
bulbare. Così il trovare dopo il secondo ictus un’ emiplegia per- 
manente piuttosto che una emiparesi, sarà un argomento per 
concludere in favore di una lesione della capsula interna; l in- 
verso parlerà piuttosto per un’ affezione’ del nucleo lenticolare 
o del talamo. 

Fin qui della fenomenologia; ora è nostro compito spiegare 
come sintomi presso a poco identici siano determinati da lesioni 
che colpiscono punti così diversi dell’ encefalo. Lo studio più 
serio finora intrapreso allo. scopo di dilucidare il meccanismo 
della paralisi pseudo-bulbare si deve a Brissaud ! e Halipré ®. 
Per isviluppare completamente la loro dottrina Brissaud e 
Halipré sono obbligati ad invocare due postulati. Essi sosten- 
gono innanzi tutto che i centri incaricati per abitudine della coor- 
dinazione funzionale degli apparati labio-glosso-laringei risiedono 
nel putamen. Tali centri legati alla corteccia per mezzo delle 
fibre di associazione, comanderebbero alla loro volta al bulbo 
per mezzo dell’ ansa nuclei lenticularis: la lesione del putamen e 


{ Brissaud, loc. cit. p. 295 e segg. 
? Halipré, loc. cit. 
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dell’ansa produrrebbe perciò la sindrome glosso-labiale. E poichè 
nelle volgari encefalomalacie in genere sono rispettate le fibre 
cortico bulbari (fascio cortico bulbare) che direttamente si portano 
dalla corteccia al bulbo, senza arrestarsi nel nucleo lenticolare, 
così questa integrità rende conto della facile esecuzione dei movi- 
menti semplici, che permettono al cervello di esercitare la sua 
azione sul bulbo; invece i movimenti coordinati sono disturbati 
dalla distruzione dei centri di coordinazione funzionale situati 
nei gangli centrali. Così si spiegherebbe la disproporzione fra i 
disturbi motori ed i disturbi funzionali, segnalata nella paralisi 
pseudo-bulbare. 

Un secondo postulato, invocato da Brissaud e da Halipré, 
si è che i nuclei dei nervi cerebrali di moto ricevono fibre da 
ciascuno emisfero cerebrale. Così, ad esempio, per i nuclei dei 
nervi cerebrali di moto di sinistra, le fibre venute dall’ emisfero 
destro, e che sono fibre crociate, rappresentano quello che è nel 
midollo il fascio piramidale incrociato; le fibre dell’ emisfero 
destro, che non sono crociate, rappresentano il fascio diretto omo- 
laterale. Se adunque per una lesione qualsiasi, l’azione del fascio 
di un emisfero viene a mancare, quello che resta prende il 
sopravvento e la innervazione bilaterale può non essere visibil- 
mente disturbata. 

Discutiamo ora il meccanismo col quale Brissaud e Halipré 
cerchino di esplicare l'identità del quadro fenomenologico (della 
forma cerebrale) della paralisi pseudo bulbare, a seconda le 
diverse localizzazioni delle lesioni. 

1). Lesione bicorticale (doppia lesione degli operculi fronto- 
parietali (fig. 7). Brissaud e Halipré ricordano come le espe- 
rienze fisiologiche hanno stabilito che il centro dei muscoli pel- 
licciai del collo sia localizzato nell’ operculo parietale, quello dei 
masticatori nell’ operculo rolandico, e quello dei muscoli del la- 
ringe nell’operculo frontale; quindi si comprende come in seguito 
ad una lesione, in un emisfero, dell’operculo rolandico debbansi 
produrre disturbi nella fonazione, nell’ articolazione delle parole, 
nella intonazione, nella salivazione, nella deglutizione e nella ma- 
sticazione. Per altro l’ azione che l’ operculo di ciascun emisfero 
esercita sulle due metà della lingua, del faringe e del laringe 
spiega la benignità dei sintomi, essendo l’impedita funzione del- 
l’ uno (p. es. in b, Fig. 7) compensata quasi in toto da quella 
dell’ altro. Che se un nuovo rammollimento si forma nell’ altro 
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dei due operculi (p. es. in 5’), allora la sindrome labio-glosso- 
laringea si realizzerà con o senza afasia, non essendo più possi- 
bile compensare il disturbo funzionale mediante 1’ azione delle 
fibre non decussate dell’ operculo sano. 
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Fig. 7. 


Taglio vertico-trasversale degli emisferi praticato attraverso la 


capsula interna (secondo Brissaud). 
ZL nucleo lenticolare; ‘. talamo; 1 e 1' neuroni che collegano rispettivamente 


l'emisfero cerebrale destro e sinistro col putamen del lato opposto; 2 e 2’ neuroni 
che collegano rispettivamente l emisfero cerebrale destro e sinistro col putamen 
del medesimo lato; 3 e 3’ neuroni che collegano il nucleo lenticolare di un lato 


con i nuclei bulbari del lato opposto. 


2. Lesione dei giri cerebrali di un sol lato (Fig. 7, d o 8). 
I due neuropatologi francesi hanno un po’ trascurato la discus- 
sione di questa categoria di casi che pure si è imposta ad altri 
osservatori come ad esempio, al Broadbent; il quale crede che 
i due emisferi non posseggano in tutti gli individui la medesima 
attività funzionale, onde i sintomi paralitici sarebbero più evi- 
denti in coloro nei quali l’ emisfero più attivo era leso. Anche 
Oppenheim tende ad ammettere un’ aberrazione dei rapporti 
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normali d’ innervazione. A me pare meglio sospendere ogni giu- 
dizio e riconoscere con Gowers ! che abbiamo molto da studiare 
per mezzo di accurate osservazioni, prima di comprendere il 
meccanismo di questi casi di paralisi pseudo-bulbare prodotto 
da lesione unilaterale degli emisferi cerebrali. Del resto non 
bisogna dimenticare che finora sono riuscito a raccogliere soltanto 
tre esempi di paralisi pseudo-bulbare per lesione mono-corticale, 
e che i disturbi bulbari erano rappresentati dalla disartria e 
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Fig. 8. 


dalla disfagia. Ora le esperienze fisiologiche e cliniche hanno 
dimostrato che alla funzione della deglutizione e all’articolazione 
della parola concorre però in grado non uniforme, d’ ambo i 
lati la metà inferiore dei giri frontali ascendenti, la quale 
appunto nei tre casi appartenenti a siffatta categoria di lesioni 
era costantemente distrutta. 


3. Lesione bilaterale del nucleo lenticolare. (fig. 8). 


i Gowers, lac. cit. Il. p. 578. 
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Che in seguito alla lesione bilaterale dei solo nucleo lenti- 
colare debba tenere dietro la sindrome pseudo-bulbare, discende 
logicamente dalle premesse anatomofisiologiche poc' anzi esposte, 
e quindi mi sembra inutile discuterne ulteriormente. 


4-5). Lesione bilaterale dei vari gangli della base 
(escluso il caso di lesione del nucleo lenticolare di ambedue i 
lati); o lesione della corteccia e delle masse optostriate 
del medesimo lato o del lato opposto. 

Mentre la patogenesi della paralisi pseudo-bulbare nei casi 
precedenti è sufficientemente bene spiegata, accettando tanto lo 
schema del Brissaud quanto quello dell’Halipré non lo è 
altrettanto allorquando si tratta di spiegare come le lesioni testè 
accennate diano luogo alla paralisi pseudo-bulbare. In verità i 
due neuropatologi non si sono occupati che dei casi in cui la 
paralisi pseudo-bulbare dipende da lesioni cortico gangliari, 
siano i gangli della base colpiti dal medesimo lato, o lo siano dal 
lato opposto della corteccia. Ad ogni modo ho riunito qui anche 
casi nei quali sono lesi d’ ambo i lati i gangli della base; cioè 
ho fuso le categorie 4 e 5, poichè le dottrine emesse per ispie- 
gare le lesioni della categoria 5, si possono applicare a quelle 
della categoria 4. 

Riferisco in breve le vedute in proposito di Halipre e di 
Brissaud. 

Halipré ricorda innanzi tutto l’ analogia che esiste fra le 
fibre emisferiche destinate ai nuclei bulbari e le fibre centripete 
(sensitive) che legano il bulbo alla corteccia emisferica. Poichè 
non le lesioni corticali unilaterali, ma soltanto le lesioni del 
crocevia sensitivo producono, secondo Charcot almeno, emiane- 
stesia incrociata, così egli ritiene che al disopra del medesimo, 
avvenga un incrociamento in virtù del quale certe fibre sensitive 
continuano il loro decorso, mentre altre si recano all’ emisfero 
del lato opposto, passando sopra il corpo calloso. Ora Halipré 
applica quasi integralmente questo schema per spiegare la paralisi 
pseudo-bulbare consecutiva ad una lesione unilaterale subcortico- 
o cortico-striata: « Supponiamo, egli dice, che esista un gruppo 
di fibre che, analoghe alle tibre sensitive riflesse, parta dai nuclei 
di un emisfero, segua il corpo calloso, ed invece di penetrare nei 
nuclei dell’ emisfero opposto, guadagni la capsula interna, e si 
renda al bulbo, incrociandosi una seconda volta nella regione 
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bulboprotuberanziale. Questa doppia decussazione sarà parago- 
nabile a quella che noi troviamo nello schema delle vie della 
sensibilità. Se si immagina pertanto che una lesione ischemica 
abbia distrutto una buona parte della massa optostriata, come 
pure le fibre riflesse venute dall’ altro emisfero (sia che il corpo 
calloso, sia che la capsula interna siano state interessate sul 
passaggio di tali fibre) questa lesione, benchè unilaterale, potrà 
produrre una sindrome bulbare delle più spiccate, perchè una 
delle metà del bulbo non riceve più alcun eccitamento della massa 
optostriata; l’ altra metà non riceverà più che le fibre da uno 
di questi centri, invece di riceverne da tutti e due. Quindi non 
è a meravigliarsi che le funzioni bulbari siano profondamente 
disturbate ». 

Brissaud accetta in massima lo schema di Halipré, per 
altro lo semplifica. Egli suppone che una fibra 2’ centrifugale 
( neurone corticale centrifugo ) originata dall’ operculo corticale 
sinistro (fig. 9) conduca al bulbo le incitazioni volontarie dei 
movimenti della lingua, delle labbra e del laringe; e che, lungo 
il suo decorso, si arresti nella massa optostriata (il nucleo lenti- 
colare, per esempio) e si metta in contatto con un secondo neu- 
rone 3', che agisce direttamente sui nuclei bulbari. Con questo 
meccanismo l ordine partito dalla corteccia dell’ opercolo è tra- 
smesso, grazie ad una decussazione sottoemisferica, ai nuclei 
bulbari dei due lati. Ma il nucleo lenticolare sinistro, rilegato 
all’ operculo sinistro per mezzo del neurone 2', riceve ugualmente 
dall’ operculo destro un eccitamento motore, per mezzo del neu- 
rone che segue la via del corpo calloso, per terminare, come il 
neurone 2’, in vicinanza del secondo neurone 3’. Una lesione 
situata sull’estremità della capsula interna, nella sostanza bianca 
del centro ovale sinistro, in modo da offendere la capsula interna, 
o il talamo, o il lenticolgre o tutti e tre, potrà adunque inter. 
cettare quasi tutte le vie che trasmettono al bulbo i comandi 
della corteccia. In tale caso i nuclei del bulbo non riceveranno 
più esclusivamente che i comandi condotti dal neurone 2 e la 
paralisi pseudo bulbare non sarà completa. Essa però può di- 
ventare facilmente completa, sia perchè una lesione anche circo- 
scritta nell’ emisfero destro venga a distruggere la continuità 
del neurone 2, per mezzo di cui la corteccia invia ancora i 
comandi al nucleo lenticolare destro, sia per una lesione anche 
circoscritta del nucleo lenticolare destro. 
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Brissaud tiene a fare osservare come le fibre nate dal 
corpo calloso e destinate al nucleo lenticolare dell’ opposto lato 
non rappresentino un postulato: egli crede che queste fibre 
siano rappresentate dal fascio descritto da Wernicke sotto il 
nome di « fascio calloso della capsula interna » (fascio 
occipito-frontale di Onufrowicz). Peraltro la concezione del 
Brissaud lascia adito a qualche obiezione; gia egli parla di rap- 
porti del fascio in parola col nucleo caudato e non col n. lenticolare: 


quia 


„alle: vu, 





Fig. 9. 


di piü perfino egli rammenta che Ramon y Cayal, basandosi 
su ricerche embriogeniche, nega la connessione dei nuclei basali 
con la corteccia del lato opposto. Ad ogni modo, ammesso il 
precedente postulato, chi dà un'occhiata allo schema di Brissaud 
si avvede subito che a costituire il quadro completo della para- 
lisi pseudo-bulbare bisogna che insieme alla lesione del nucleo 
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lenticolare di un lato sia offeso nell’opposto lato il claustro e la 
capsula esterna, o la capsula interna. E difatti in tutti i casi 
che appartengono alla categoria 4 (lesione bilaterale dei vari 
gangli della base) o è sempre coinvolto d’ ambo i lati il nucleo 
lenticolare, ovvero se questo è integro da un lato, ivi sono di- 
strutte le capsule o il claustro. Lo schema del Brissaud bene si 
adatta dunque alla spiegazione di questi ultimi casi. 

Ben altrimenti accade pei casi della rubrica 5, cioè per le para- 
lisi pseudobulbari consecutive a lesioni simultanee dell’ emisfero 
cerebrale e dei gangli della base del medesimo lato o del lato 
opposto. Alcuni dei casi appartenenti a questa rubrica sono bene 
spiegabili ove si faccia appello allo schema di Brissaud. Ciò sia 
detto per quel caso di Halipré, ove si trattava di lesioni della 
capsula interna ed esterna di un lato, e del piede dei giri fron- 
tali medio e superiore nell'altro lato. Anche al caso VI di Halipré 
ben si attaglia lo schema di Brissaud perchè i rammolli- 
menti sotto-corticali dei giri frontali superiore e medio erano 
appunto situati nel decorso dei neuroni cortico-lenticolari. Ma le 
difficoltà insorgono per applicare non solo lo schema di Brissaud, 
ma anche quello di Halipré, ove si prendano in esame i casi 
di Wernicke e di Hahn, poichè qui erano colpiti nel primo 
caso il lobulo parietale inferiore ed il nucleo caudato di sinistra; 
e nel secondo le medesime formazioni dal lato destro. Vero è 
che in ambedue i casi tutti i fenomeni clinici erano piuttosto 
scarsi: si riducevano a disturbi della deglutizione, disartrie e 
paresi della lingua, ma ad ogui modo le connessioni e i rapporti 
ammessi da Brissaud e Halipré peri gangli dell’ encefalo sono 
ben lungi dallo spiegarci la genesi di siffatti casi di paralisi 
pseudo-bulbare. Per uniformarsi qui ai concetti di Brissaud biso- 
gnerebbe supporre un edema cronico della capsula interna, 
insomma passare da ipotesi ad ipotesi. 

In altri termini, quantunque lo schema di Brissaud si 
adatti meglio di ogni altro, a rischiarare la genesi dei sintomi 
bulbari in seguito a lesioni multiple e aventi diversa sede nel 
cervello, tuttavia esiste qualche caso la cui interpretazione sfugge 
allo schema stesso; onde rimane unica spiegazione (provvisoria) 
logica l’ ammettere una prevalenza delle funzioni in un lato del- 
l'encefalo. Inoltre, non bisogna perdere di vista la possibilità che 
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piccoli focolai possano sfuggire anche quando si pratichi una dili- 
gente sezione anatomica !. 


Una speciale considerazione merita, fra i sintomi della pa- 
ralisi pseudobulbare, il riso e il pianto spastico, del quale 
ebbi già ad occuparmi fugacemente, nel mio lavoro sopracitato. 
A chi paragona la frequenza e il modo di svolgersi del riso e 
del pianto nelle varie età della vita, o nei sessi e in più di una 
malattia che colpisce il cervello, non possono davvero sfug- 
gire alcuni elementi di massima importanza per giudicare 
della patogenesi del riso e del pianto spastico. Nei fanciulli il 
riso è una espressione mimica che, pari al pianto, è facilissimo 
provocare. La minima variazione dagli eccitamenti interiori 
ed esteriori, il minimo ostacolo frapposto ai loro desiderî, un 
rimprovero, una sensazione molesta; tutto è sufficiente a farli 
rompere in pianto, il quale però, con altrettanta facilità può 
convertirsi in riso, mediante una deviazione dell’attenzione, una 
circostanza buona od inattesa, od un’ impressione piacevole tran- 
sitoria. Il riso e il pianto rappresentano quindi in ‘questo periodo 
di vita veri e propri movimenti riflessi, dinanzi ai quali la cor- 
ticalità rimane del tutto, o quasi estranea. È la ripetizione di 
quanto accade negli arti del bambino i quali eseguiscono movi- 
menti di difesa e di aggressione, a seconda il colorito delle im- 
pressioni esterne. Seguendo le modificazioni che subiscono il riso 
ed il pianto col progredire dell’ età, ci si persuade facilmente 
come questi due fondamentali movimenti della mimica a poco a 
poco perdano il carattere riflesso, perchè obbligati a subire le 
influenze corticali (volontarie) che impediscono |’ involontario 
svolgersi del fenomeno. E come i movimenti incomposti degli 
arti acquistano sempre più un carattere coordinato e direttivo, 
perchè le vie piramidali, col loro discendere nel midollo, finiscono 
per dominare la funzionalità delle cellule nervose delle corna 
anteriori, così anche qui si impone il postulato, dimostrato, come 
vedremo, dalla patologia cerebrale; cioè che sopra l’ estremità 
(cerebrofugale) dell’ arco riflesso destinato alla mimica del riso 


{ Cosi per esempio Bruns (Schmidt's Jahrbücher, 1900), riferendo sul caso 
di Lepine (loc. cit.), e riflettendo che il paziente aveva presentato intra vitam 
trisma e paresi dell'arto superiore destro, è inclinato a credere, che oltre le lesioni 
constatate dall’ A. a destra, ve ne fossero state delle altre nell’ emisfero sinistro, 


sfuggite all’ A. 
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e del pianto si impiantino le arborizzazioni terminali di neuroni 
corticali, che rendano, per quanto è possibile, sottoposti all’ in- 
fluenza della volontà i mutamenti mimici. Ecco perchè a misura 
che si va svolgendo e perfezionando l'attività della corteccia, o, 
per servirmi di un’ espressione Meynertiana, quanto più l’ io 
secondario piglia il sopravvento sull’ io primario, tanto meglio 
il riso e il pianto finiranno per rappresentare una determinata 
corrente di sentimenti. Si stabilisce così una specie di contrasto 
fra |’ influenza della corticalità e gli eccitamenti esteriori ed in- 
teriori, che tendono a sprigionare il giuoco della mimica del riso 
e del pianto; la quale sarà tanto più facile ad effettuarsi, quanto 
maggiore sarà la intensità dei secondi, e minore la resistenza 
della prima. Perciò nell’ incomplete personalità psichiche, uno 
degli attributi più spiccati si è la facilità al riso e talvolta al 
pianto. Così negli idioti il riso è la più generale e la più fre- 
quente di tutte le espressioni. Basta mettere dinanzi ad alcuni 
di essi un oggetto qualunque, carezzarli, mostrare loro brillanti 
colori, far sentire della musica, perchè si facciano più allegri e 
ridano. E qui basta ricordare come nella donna il peso e lo 
sviluppo dell'encefalo rimanga, caeteris paribus, inferiore a quello 
dell uomo; come nel vecchio l’ atrofia cerebrale colpisca special- 
mente la corticalità, come negli isterici la volontà sia fiacca e 
talvolta ridotta al minimum, per comprendere perchè la facilità a 
commuoversi sia così peculiare al sesso femminile, all’ età tarda 
ed alla neurosi isterica. Viceversa, l’esperienza insegna come una 
corticalità robusta e dotata di una educazione energica, possa 
rendersi padrona dell’ apparato mimico, al punto da regolarlo 
anche quando le impressioni esteriori ed interiori lo forzassero 
a rispondere. Lo stesso Seneca ! non rifuggi dall’addurre come 
argomentazione in favore del concetto che « volere è potere » 
il fatto che alcuni uomini erano riusciti a non ridere mai. E 
Goethe ? mettendo a confronto l’ uomo ragionevole con l’ uomo 
sensuale rilevava come il secondo rida sovente, anche dove 
non vi è quasi luogo di ridere, laddove il primo assai difficil- 
mente permette che la sua fisonomia assuma l’ atteggiamento 
del riso. 


{ Seneca. Della collera. lib. IL p. 99. XH (cit. da Raulin. Le Rire. Paris 
1900 pag. 87). 
2 Goethe. Le athinita: clettive. p- 179. (cit. c. S p 88). 
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Alla luce delle precedenti considerazioni è facile spiegarsi 
le cause di alcune circostanze, apparentemente più bizzarre, pro- 
vocatrici del riso. Spencer !, ha veduto che se, mentre l'animo 
è vivamente eccitato da giocondi sentimenti, accade qualcosa di 
inatteso, o un’ idea impreveduta colpisce la mente, allora si trova 
improvvisamente sviata una grande quantità equivalente di pen- 
sieri e di emozioni. Questo eccesso di forza deve perciò scari- 
carsi in qualche altra direzione, onde ne risulta una maggiore 
facilità con cui il colorito giocondo dei sentimenti si scarica nei 
muscoli pellicciai producendo il riso. Così, quando i bambini, 
cominciano a piangere, basta non di rado una circostanza brusca 
ed inattesa per farli passare dalle lagrime al riso. Insomma la 
esplosione mimica del riso e del pianto si avrà, quante volte con 
un espediente qualsiasi si polarizzi |’ attività spirituale verso un 
punto determinato, in altri termini a seconda si scuotano più o 
meno i legami associativi fra i diversi territorî della corticalità. 

Mentre finora l'anomalia dell’ espressione mimica rimane 
circoscritta entro l’ orbita fisiologica, in altri casi il disturbo 
penetra in pieno campo patologico, sotto forma di riso o di pianto 
infrenabile come si osserva più davvicino nella sclerosi a placche 
nella demenza paralitica, nei rammollimenti cerebrali e rispetti- 
vamente nella paralisi pseudo bulbare. La spiegazione della pato- 
genesi del riso e del pianto ha formato già da qualche anno 
l’ obietto di due principali dottrine, ambedue confortate da prove 
sperimentali o cliniche. I primi orizzonti sullo studio di questo 
argomento furono aperti dal Nothnagel, il quale, in base ad 
osservazioni cliniche ed anatomiche, rilevò che spesse volte mal- 
grado l'abolizione dell’ innervazione volontaria del facciale rimane 
integra la conservazione dei movimenti esprimenti il riso e il 
pianto ?. Ora l’ autopsia rivelò che in tali casi il talamo e la sua 
corona raggiata erano stati trovati intatti. Fu viceversa notato 
che nelle affezioni del talamo, i pazienti potevano volontariamente 
muovere la metà malata della faccia, ma questa rimaneva rigida 
nei movimenti emotivi. Siffatte osservazioni si integrarono con le 
esperienze praticate da Bechterew sugli animali 3. Egli infatti 


4A Spencer. The physiology of laughter. Essays. I. s. 1863, pag. 114. 

2 Nothnagel. Topische Diagnostik. ecc. 1879. 251-255. 

3 Bechterew. Zur Physiologie des Körpergewichtes (Pfluger’ s Archiv. 
XXXI) e: Die Bedeutung des Sehhigel ccc. (Virchow’s Archiv. Bd. CX). 
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eccitando mediante stimoli meccanici ed elettrici il talamo di 
alcuni animali, riesci a far loro emettere delle grida emozionali. 
Che tali fenomeni non fossero dovuti ad un’ eccitazione simul- 
tanea degli emisferi cerebrali, era facile dimostrarlo, dappoichè 
le regioni cortico-motrici erano state tolte prima di queste espe- 
rienze, ed aveva già avuto luogo la degenerazione secondaria. 
Bechterew quindi si credè autorizzato ad emettere l’ ipotesi, 
secondo cui esisterebbero nei talami dei centri, per l’ intermezzo 
dei quali o gli stimoli periferici, o le imagini psichiche eccite- 
rebbero movimenti destinati ad esprimere i sentimenti e gli stati 
affettivi. Il riso e il pianto si produrrebbe cioè per l’ intermezzo 
dei talami, grazie ad un sistema di fibre talamiche, che servono 
a trasmettere le eccitazioni provenienti o dalla corteccia cere- 
brale, o dalla periferia del corpo (nelľ eccitazione riflessa del 
riso). Bechterew giunge così a spiegare perchè la lesione di 
questo ganglio, lasciato libero da ogni connessione con la corti- 
calità produrrebbe la sfrenata convulsione del riso e del pianto. 
Egli intanto non ha potuto sottrarsi dal considerare che i casi 
di riso spastico si sono verificati più di una volta in seguito ad 
affezioni dei centri corticali motori, onde si è domandato se la 
lesione corticale, doveva agire come un elemento (persistente) 
stimolatore degli impulsi determinanti il riso, ovvero togliendo 
le connessioni fra le zone corticali motrici ed i talami, ed impe- 
dendo così un arresto volontario del riso. Bechterew abbraccia 
quest’ ultima opinione e sostiene che anche in siffatte contingenze 
una lesione distruttiva delle vie cortico-talamiche inibendo, od 
annichilendo ogni potere inibitorio del centro coordinatore dei 
movimenti mimici, dà origine al riso e al pianto spastico. 
Brissaud invece ha sostenuto negli ultimi anni una dottrina, 
che, per alcuni particolari, differisce alquanto dalla precedente. 
Innanzi tutto i suoi sforzi si sono diretti a localizzare la sede delle 
vie cortico talamiche destinate a portarsi al centro coordinatore 
della mimica; ricerca di cui non si era molto preoccupato il 
Bechterew. Egli ricorda come nel segmento anteriore della ca- 
psula interna decorrano due fasci che permettono delle connessioni 
assai nette fra il talamo e la regione frontale e sono costituiti 
l’ uno da fibre che si spandono nel talamo (radice anteriore del 
talamo) l’altro del così detto fascio di Arnold. Secondo lui (fig. 10, 
v. pag. seg.) sono le fibre inferiori di uno di questi due fasci che 
devono condurre l’ eccitazione dalla corteccia frontale al centro 
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coordinatore del talamo. Perciò ove una lesione (talamica) di- 
strugga il segmento anteriore della capsula interna gli stimoli 
sì esterni che interni non giungeranno mai a mettere in azione 
il centro della fisonomia del lato opposto; un solo emisfero fun- 
zionerà e il malato non riderà che da un sol lato della faccia. 
Inversamente, se invece di una lesione che interessi le fibre del 
segmento anteriore della capsula, si suppone una lesione che 
tocchi il fascio genicolato (fascio motore volontario della faccia), 


i soli movimenti mimici psicoriflessi saranno ancora possibili da 


ambo i lati e il malato conserverà la sua mimica espressiva, ma 
non riescirà volontariamente a imprimere alcuna espressione 
mimica alla metà opposta della faccia: la sindrome sarà quella 
delle affezioni pseudobulbari a localizzazione cerebrale unilaterale. 
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Fig. 10. 


| Fig.10. Taglio orizzontale della regione optostriata (lesioni producenti, 
secondo Brissaud, il riso e il pianto spastico). 

‘ce. corpo calloso; nc. nucleus caudatus; Tha. fascio anteriore del talamo. 
Put. putamen. Fg. fascio genicolato. Am. cliustrum. Th. thalamus. LLL. lesioni 
del centro ovale, del nucleo caudato, del lenticolare esercitanti una semplice irri- 
tazione di vicinanza sulle fibre dei fasci della mimica, senza distrurre il supposto 
centro di coordinazione dei movimenti espressivi. f. lesione talamica interrompente 
il fascio genicolato; 2. lesione talamica interrompente le fibre del segmento ante- 
riore della capsula (paralisi unilaterale della mimica spontanea). 


Infine se da ambo i lati o le lesioni siano poste a contatto del 
segmento anteriore della capsula interna in modo da stimolare 
permanentemente i fasci (mimici) in essi occorrenti, ovvero se 


i due fasci genicolati siano interessati per una doppia lesione 
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capsulare simmetrica, il paziente non potrà più eseguire volon- 
tariamente un solo movimento del viso. Tuttavia attraverso i 
fasci decorrenti nel segmento anteriore della capsula, gli eccita- 
menti di ricordo potranno essere condotti fino al centro di coor- 
dinazione della mimica, il quale sarà perciò capace di animare 
ancora tutti i nuclei motori bulbari. Ma lo stimolo sarà sregolato, 
nel primo caso, in conseguenza dell’ irritazione permanente dei 
due fasci cortico-talamici e nel secondo per l impotenza della 
corteccia a correggere e a disciplinare l’azione mimica dei centri 
bulbari, donde il riso e il pianto bulbare. Il quale adunque 
dipende, secondo Brissaud, o da una lesione bilaterale che 
stimola il segmento anteriore della capsula interna, irritando le . 
vie frenatrici cortico talamiche; o da una lesione che taglia il 
fascio genicolato, ledendo le vie cortico bulbari. 

Domandando ora alle mie osservazioni in cui eravi il quadro 
del pianto o del riso spastico la conferma o no delle due dot- 
trine sostenute da così valenti neuropatologi, reputo necessario 
discriminare nell’ analisi dei miei reperti, l espressione piagnu- 
colosa dal pianto spastico, poichè il secondo rappresenta un grado 
molto più avanzato della prima. 

L’ espressione piagnucolosa la troviamo in parecchi 
casi, quali riferiti nella letteratura, . quali illustrati da me. Così 
nel caso II. dell’ Halipré, in cui alla lesione bilaterale del 
putamen si aggiungeva un rammollimento dei giri frontali; nel 
caso VI dell’ Halipré in cui si trattava di malacie (corticali 
e sottocorticali) dei giri frontali, pararolandici ed occipitali del 
lato sinistro; nel caso IV del medesimo autore, in cui eravi una 
lesione bilaterale dell’ ansa del nucleo lenticolare associata a 
rammollimenti delle bigemine posteriori; nel caso di Ochs con 
una lesione del putamen d’ ambo i lati e del talamo a destra: 
nel mio malato Cassanelli (Oss. IJI) affetto a sinistra da focolai 
lacunari nella capsula esterna e nel putamen; infine nel malato 
Morelli (Oss. XXVI) con malacie bilaterali del lenticolare ed 
unilaterali del ponte e del talamo. 

Il pianto spastico è notato nel paziente Antonini (Oss. 
XXXT) il quale presentava a destra malacie della capsula int. e 
del putamen, a sinistra del lenticolare e del talamo; nel malato di 
Berger, in cui oltre a malacie bilaterali del caudatus, esistevano 
a sinistra malacie dei due membri esterni del nucleus lenticularis, 
e a destra focolai nella parte anteriore della capsula interna. Nel 
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malato di Bechterew !, quantunque le due meta della faccia 
prendessero parte al riso, al pianto e ad altri movimenti mimici, 
pur tuttavia, nei forti eccitamenti dolorosi, il suo viso si con- 
traeva in ismorfie e spesso il malato si metteva a piangere. 
All’autopsia si trovarono malacie (bilaterali) degli emisferi cere- 
brali e a destra della parte anteriore della capsula interna, del 
caudato e del lenticolare. In un caso di Rummo * sopravvenivano 
crisi convulsive di gioia, di riso o di pianto quando si indirizzava 
la parola al malato o quando alcuno si avvicinava al suo letto, 
osservandolo. All’ autopsia sì riscontrò a sinistra un focolaio 
malacico, che interessava la maggior parte del nucleo lenticolare, 
i due quarti anteriori della porzione posteriore della capsula 
esterna ed interna e un poco il ginocchio: un secondo focolaio 
trovavasi sul fascio peduncolo-frontale inferiore. Il pianto spastico 
è del pari notato nel mio malato Maccari (Oss. X), in cui si 
trovò a sinistra una cisti emorragica della capsula interna, estesa 
dal ginocchio alla regione piramidale; nel paziente Arrighini 
(Oss. XVIII) il quale offrì all’ autopsia un’ enorme e diffusa 
malacia corticale e sub-corticale dei giri irrorati della silviana 
destra; nel malato Medori (0ss. XXX) in cui, oltre ad una malacia 
doppia e bilaterale dei nuclei lenticolari (nella parte anteriore) 
e dei nuclei caudati, esistevano a sinistra malacie del ponte, della 
capsula interna e del talamo: nel malato Legge (Oss. XIV) in 
cui eravi a destra malacie (corticali) dei giri paracentrali e frontali 
nonchè del nucleo lenticolare in corrispondenza del ginocchio; in 
Annechini (0ss. XXIX) che era colpito da emorragie e malacie 
bilaterali del nucleo lenticolare, della capsula interna, di alcuni 
giri cerebrali e della metà destra del ponte; in Buratti (Oss. 
XXXI) in cui a destra esisteva un rammollimento (sotto corti- 
cale) del g. frontale medio e un altro che colpiva la parte 
superiore delle capsule del lenticolare, e dell’antimuro: a sinistra 
poi la parte media del putamen era rammollita per l’ estensione 
di un grano di miglio: nella Noetzli (Oss. XXIV) colpita anche 
essa da rammollimenti bilaterali del putamen e del ponte, della 
capsula interna a destra, e della capsula esterna a sinistra. 

L' associazione del riso e del pianto spastico I’ ho trovato 
esclusivamente nel malato Bettaroli (Oss. XXI) in cui a sinistra 


i Bechterew, loc. cit. 
2 Rummo, (Atti dell’ Accad. medico-chirurgica dell’ Università di Palermo. 


3 Aprile 1898). 
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esistevano malacie davanti al ginocchio della capsula interna, 
e d’ ambo i lati malacie multiple del nucleo lenticolare: del 
pari nel malato Chiodi (Oss. XXV) in cui erano rammolliti da 
ambo i lati il putamen e la capsula interna, e a destra il talamo 
il ponte, e il nucleo lentiforme (a livello del genu e del se- 
gmento posteriore). 

Il solo riso spastico esisteva in Fecci (Oss. XXIII) in cui 
rinvenni non solo d’ambo i lati malacie del nucleo lenticolare (a 
livello del ginocchio e della parte anteriore, ma a destra anche 
malacie del segmento anteriore della capsula interna e del nucleo 
caudato, come pure una malacia del ponte; nel malato Projetti 
(Oss. XXVIII) in cui alle malacie bilaterali del putamen (in 
corrispondenza del genu e del segmento posteriore) si aggiunge- 
vano malacie d’ ambo i lati del ponte e del talamo a sinistra: 
nel caso di Kirchoff, ove furono segnalate a destra malacie 
del putamen, del claustrum, della capsula esterna e dell’ insula; 
nel paziente di Karplus (caso 1°) colpito da numerosi focolai ma- 
lacici nel. ponte, negli emisferi cerebrali e nella capsula interna. 

Quantunque, come si rileva dalla precedente analisi, i casi 
seguiti da esatta descrizione anatomica, siano assai scarsi, tuttavia 
se ne può trarre già con riserva qualche corollario. Innanzi tutto 
per quanto si riferisce all’ espressione piagnucolosa e al 
pianto spastico, i reperti dimostrano non essere punto neces- 
sario che la lesione cerebrale sia bilaterale; basta ricordare i 
due miei casi Maccari ed Argentini (Oss. X-XXII). Gli stessi 
reperti sono poco favorevoli all’ ipotesi di Brissaud, secondo 
cui le fibre corticotalamiche destinate alla mimica decorre- 
rebbero nel segmento anteriore della capsula interna. A scuotere 
siffatta veduta, che del resto il Brissaud si è ben guardato 
dal confortare con la scorta di qualche reperto, valgono’ sopra- 
tutto i numerosi casi di pianto e riso spastico alla sezione dei quali 
si rinvenne la distruzione completa del segmento stesso. Una 
lesione di tal fatta dovrebbe, secondo afferma Brissaud stesso, 
produrre anzi l’ impossibilità dei movimenti mimici psico riflessi 
almeno di un lato: invece i miei malati Fecci (Osserv. XXIII), 
Gabrielli (lav. prec.), Buratti (Oss. XXXI) ed il malato di 
Berger affetti da malacie del segmento anteriore della capsula 
interna presentavano o il riso, o il pianto spastico. 

Confrontando poi i reperti dei casi nei quali esisteva la sola 
faccia piagnucolosa, con quelli nei quali spiccava il piauto 
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spastico, risalta nel primo caso l’eccessiva scarsezza delle lesioni, 
le quali sono inoltre quasi sempre unilaterali; laddove nel pianto 
spastico le lesioni colpiscono quasi sempre molti gangli e d’ambo 
i lati, e talvolta un ganglio è distrutto in parecchi punti. Al 
tempo stesso le mie osservazioni permettono di stabilire che 
nessuna formazione anatomica è necessaria alla produzione del 
pianto spastico. Infatti sebbene sia il putamen quello che si trova 
offeso nella maggioranza dei casi, pure il pianto spastico può 
aversi anche in seguito a lesione della sola corticalità cerebrale, 
come ne fanno fede il caso VI di Halipré ed il mio malato 
Arrighini (Oss. XVII). È degno eziandio di nota il fatto che, ad 
eccezione del caso IV di Halipré, in tutti gli altri erano coin- 
teressati, il nucleo lenticolare sempre, e inoltre or questo or quel 
territorio corticale o basale (capsula interna, capsula esterna, 
nucleo caudato, talamo, ponte). Donde il corollario: Allorquando, 
in seguito a distruzioni a focolaio dell’ encefalo insorge 
il sintoma « pianto spastico » si trova quasi sempre una 
lesione del nucleo lenticolare associata a quella di altri 
territorî (corticali o basali); di rado si rinviene la 
distruzione isolata di una porzione degli emisferi cere- 
brali o della capsula interna. 

Quanto al riso spastico, le osservazioni seguite da reperto 
sono finora troppo scarse, perchè se ne possa trarre una legge 
diagnostica. Tuttavia io mi permetto di osservare che siffatto 
sintoma è molto più raro del pianto spastico; e che alla sua, 
produzione concorrono lesioni di molte formazioni fra le quali 
non mancano mai il nucleo lenticolare (o la capsula interna) 
e il ponte. 

Questi miei risultati concordano in generale con quelli ai 
quali sono giunti di recente Goldstein ! e Kirchkoff ?. 
Secondo Goldstein infatti, il riso e il pianto spastico si ha solo 
se le lesioni si stendono anche al n. lenticolare. Per Kirchkoff il 
centro mimico risiederebbe in parte nel nucleo mediale del talamo: 
le fibre mimiche, originando dal piede di tutti i giri frontali, dal 


i Goldstein. Contribution la studial paraliziei pseudobulb. Bukarest 1901. 
2 Kirchkoff. Der melanchol. Gesichtsausdruck u. seine Bahnen. Jahresb. 
des Vereins der deutschen Irrenärzte. Allgm. Zeits. f. Psych. 57 Bd. IV H. 
Recentemente questo autore ha sostenuto con nuovi e più robusti argomenti che 
il nucleo mediale del talamo è quasi esclusivamente destinato alla coordinazione 
dei movimenti mimico-riflessi. (Rirchkoff. Ein mimisches Centrum im medialen 


Kern des Sehhigels. Archiv f. Psych. Bd. XXXV). 
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colliculo caudato e dall’ insula, si riunivebbero nel peduncolo 
anteriore del talamo, e quindi, attraversando le lamine midollari 
e il nucleo laterale del talamo giungerebbero al nucleo mediale 
del medesimo. Ma il Kirchkoff si affretta ad aggiungere che 
anche nei nuclei caudato e lenticolare deve ricercarsi |’ organo 
centrale per i movimenti degli affetti e dei sentimenti. Aspet- 
tando che l anatomia patologica futura rettifichi o convalidi 
alcune di queste finora non provate concezioni, a me preme di 
rilevare come anche il Kirchkoff ammetta, che le vie mimico- 
riflesse debbano percorrere la via del nucleo lenticolare. 

La sintesi delle considerazioni precedenti mi autorizza ad 
esporre brevemente il mio modo di vedere intorno al mecca- 
nismo di produzione del riso e del pianto spastico. Innanzitutto 
accetto senza discussione i risultati delle osservazioni sperimen- 
tali, cioè che il talamo rappresenta il centro coordinatore dei 
movimenti mimici; del pari ammetto come dimostrato che questo 
centro è subordinato all’influsso di stimoli provenienti da imma- 
gini od eccitamenti periferici, come a sua volta è disciplinato 
da centri corticali di immagini prevalentemente psichiche. I primi 
sono condotti da neuroni che chiamerò senso-talamici, i secondi 
da neuroni che chiamerò psico-talamici. Ora le ricerche anatomo- 
patologiche ci hanno dimostrato che tali vie, deputate a tra- 
smettere siffatti eccitamenti devono riunirsi nel talamo, e devono 
passare attraverso formazioni appartenti al corpo striato, e pro- 
babilmente solo attraverso il putamen. Il centro mimico del talamo 
trovasi pure associato al nucleo (bulbare) del facciale per mezzo 
di vie (talamo-bulbari) decorrenti verosimilmente nelle regioni 
tegmentali del ponte. D’ altra parte è fuori di dubbio che dal 
centro corticale pel facciale (parte inferiore del girus praecen- 
tralis) originano le fibre, le quali traversando il genu capsulae, 
passano nel pes pedunculi (all’interno delle vie piramidali) per 
giungere così ad innervare i nuclei bulbari. Il nucleo (pontino) 
del facciale è posto perciò sotto l'impero di due ordini di neuroni 
afferenti, cioè di quelli decorrenti nei fasci cortico-bulbari e 
quelli costituiti dalle vie talamo-bulbari 

Lo schema seguente, esposto nella fig. 11, dilucida meglio 
anche le cose teste dette; 00’ e t# rappresentano rispettivamente 
neuroni che partono dal lobo occipitale e temporale e stimolano 
il talamo in seguito a rappresentazioni visive ed acustiche; 
pp’ sono neuroni psico-talamici i quali congiunti, mediante fibre 
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interassociative con i precedenti, sono sufficienti a correggere lo 
stimolo mimico-riflesso determinato dall’ eccitamento delle zone 
sensoriali. I neuroni senso-talamici come pure i neuroni psichici 
terminano nel talamo e rispettivamente nel centro mimico, dal 
quale si sprigiona il neurone è destinato ad innervare le cellule 
del nucleo del VII. In contatto con questo nucleo si pongono 
pure i neuroni corico-bulbari c b, che passano nel genu capsulae 
e nel pes pedunculi, 


cb 


> 





Fig. 11. 


Fig. 11. Taglio sagittale del cervello destinato a mostrare i rap- 
»orti del centro mimico del talamo con la corteccia e con il nucleo 
baibace del facciale, come pure le relazioni fra questo nucleo e il 
centro corticale del facciale. 

cb. centro corticale del facciale; pp’ neuroni psicotalamici; oo’ e te neuroni 
senso-talamici (visivi e uditivi); nc. nucleus caudatus; nl. nucleus lentiformis; 
pd. pes peduncoli; th. talamo; po. ponte; cb. neuroni delle vie cortico-bulbari ; 
VII nucleo bulbare del facciale, pd. pes pedunculi; 6. neuroni che trasportano 
gl impulsi per i movimenti mimici, dal talamo al nucleo del faciale, 
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Ciò premesso, ricordo come nel bambino il centro mimico del 
talamo si trova sottomesso al semplice influsso degli stimoli peri- 
ferici, o di pure immagini sensoriali che vi determinano reazioni 
corrispondenti e coordinate, per mezzo di neuroni senso-talamici, 
dappoichè il fascio della via volontaria cortico-bulbare non ha an- 
cora imparato, in questa età, a dominare i nuclei del facciale, che 
si trovano perciò alla mercè di tutti gli stimoli esteriori. A misura 
che la corticalita va acquistando connessioni più estese coi gangli 
e coi nuclei del tronco, e che le immagini astratte vanno acquistando 
il sopravvento, anche i movimenti mimici perdono a poco a poco 
il loro carattere primitivo riflesso, ed acquistano quello di movi- 
menti determinati da rappresentazioni spirituali, che trovano il 
modo di svolgersi per mezzo dei neuroni psicotalamici. Al tempo 
stesso lo sviluppo delle vie cortico-bulbari renderà ognora meglio 
disciplinabili dalla corteccia i nuclei bulbari del facciale, i quali 
andranno perciò rendendosi sempre meno indipendenti. Queste 
vie impareranno adunque a funzionare soltanto come regolatrici 
di movimenti mimici già coordinati e rappresenteranno perciò 
un sistema poco atto alle espressioni mimiche; lo dimostra il 
fatto che volendo atteggiare volontariamente la faccia al pianto, 
l’espressione assume sempre un carattere equivoco e poco natu- 
rale che non isfugge a persona avvezza a leggere attraverso lo 


« specchio della mimica. Accettando le vedute del Flechsig si 


dovrebbe affermare che, mentre nel bambino i centri mimici 
rispondono ai soli stimoli provocati dalle immagini sensoriali, 
invece a misura che si accresce la vita psichica, quelli si 
mettono in rapporto a preferenza con le zone associative. Ecco 
perchè nei casi ordinari, bastano le rappresentazioni psichiche 
esercitanti la loro azione per mezzo delle vie psico-talamiche, 
per disciplinare la mimica del riso e del pianto. Tuttavia può 
darsi che la coscienza, pure avvertendo il bisogno di impedire 
l'esplosione mimica, senta venirsi meno la forza necessaria a rag- 
giungere un tale scopo; è questo il caso in cui interviene come 
frenatrice la via cortico-bulbare. E quanto è accaduto ad ognuno 
di noi, quando si trova dinanzi a qualche rappresentazione sen- 
soriale o psichica, la quale ci forza al riso e che pure altre ragioni 
ci forzano a contenere. Allora tratteniamo il diaframma, serriamo 
le mascelle, gonfiamo le gote. È la inibizione che riesce diffi- 
cilmente a localizzarsi sul solo nucleo del facciale, così che 


LESIONI DEL NUCLEO LENTICOLARE 383 


Virradiazione della medesima si estende al di là del territorio del 
nucleo bulbare del settimo, diffondendosi cioè ai vicini nuclei del 
trigemino e dell’ accessorio. Ecco perché se in questo momento 
si esaurisce l’ inibizione corticale, non solo sgoppia sfrenato il 
riso, ma vi si aggiunge anche |’ esplosione rumorosa dell’ aria 
fuoriescente dall’ apertura orale, a stento fin allora tenuta in freno. 
Esempi simili si ripetono anche in altre circostanze analoghe, 
come nei malati che cercando impedire l’ esplosione di impulsi 
verbali, serrano nell’acme del conato le mascelle, aprono gli occhi, 
corrugano la tronte, dilatano le aperture nasali, tendono i muscoli 
del collo, mandano indietro il capo, sollevano le spalle, premono 
le braccia sul ventre, finchè le parole vengono emesse in modo 
esplosivo. 

Siffatti prolegomeni erano necessarii per intendere bene il 
meccanismo del pianto e del riso spastico. Tutte le lesioni 
che indeboliscono la corteccia cerebrale o che affievo- 
liscono i rapporti fra la medesima e il centro mimico 
del talamo, renderanno più facile l’ adito allo scaricarsi degli 
eccitamenti del centro mimico. Il che accadrà, caeteris paribus, 
tanto più facilmente, quanto più ravvicinati al talamo saranno 
le lesioni (nucleo lenticolare, capsule, antimuro); più specialmente 
ciò avrà luogo ove la lesione consista in distruzioni delle vie 
cortico-bulbari, o di quelle psico-talamiche, perchè l’ inibizione 
corticale diverrà presso che nulla e ad ogni impressione peri- 
ferica (la voce di una persona, la vista di un oggetto), massime 
ove si rievochino ricordi emozionali, risponderà il centro mimico 
del talamo senza la possibilità di alcun freno. Ciò spiega perchè 
le lesioni di qualsiasi punto della corteccia cerebrale, ma spe- 
cialmente quelle bilaterali, in vicinanza dell’origine e del decorso 
delle vie cortico-bulbari (giri frontali o paracentrali), e delle vie 
psico-talamiche (nucleo lenticolare), nelle prossimità del nucleo 
bulbare del faciale (cioè nel ponte), sono quelle che producono 
quasi costantemente lo spasmo del pianto e del riso: laddove 
lesioni più limitate possono rendere la faccia piagnucolosa, ma 
nen riescano a togliere ogni freno ai comandi della corteccia. 

Insomma le nostre conoscenze fisiologiche, dedotte dalla 
Clinica e dalla Anatomia patologica ci insegnano che riso e 
pianto spastico dipendono o da un indebolimento delle vie 
mimiche psico-talamiche; ovvero dipendono da un indebo- 
limento del centro corticale del facciale e delle vie 
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volontarie (cortico-bulbari) procedenti dal medesimo. 
In via eccezionale soltanto può accadere che il riso ed il 
pianto spastico siano effetto di lesioni le quali irritino (compri- 
mendo) il centro mimico del talamo e al tempo stesso paralizzino 
le vie cortico-bulbari. Se ora ricordiamo come la via cortico- 
bulbare decorrendo lungo il ginocchio della capsula interna sia 
posta a contatto della sostanza del talamo, si comprende come, 
ad esempio, la tensione di una cisti emorragica circoscritta in 
questo territorio, eserciti al tempo stesso un'azione irritante le 
vie stimolatrici del centro mimico e paralizzante la via cortico- 
bulbare. Infatti il fenomeno del riso e pianto spastico fu segna- 
lato più d'una volta all’inizio dei neoplasmi del talamo, come pure 
in seguito a cisti emorragiche della capsula interna (Brissaud). 
Così si spiega come emiplegici non dementi, nel pieno possesso 
delle loro facoltà mentali, dovevano astenersi d’andare al teatro 
per non rendersi insopportabili ai loro vicini col loro pianto e 
riso sfrenato. Ecco perchè eravi un vero pianto spastico nel 
caso di Maccari, (Oss. X) in cui in corrispondenza del genu 
capsulae e della porzione piramidale della capsula interna si 
trovava soltanto una cisti della grandezza di una lenticchia, la. 
quale dovea comprimere permanentemente anche il talamo. 

Poichè. i reperti poc’ anzi esposti ci hanno insegnato che 
talvolta esiste il riso e il pianto spastico malgrado rimanga in- 
tegra da un lato la via cortico-bulbare, si potrebbe domandare 
perché questa non sempre riesca a compensare gli effetti dipen- 
denti dalla lesione dell’ altra via omologa. Invero il riso e il pianto 
si compiono in generale mediante la simultanea cooperazione di 
ambedue gli emisferi cerebrali; noi non ridiamo nè piangiamo 
mai con un sola metà della faccia. L’ unilateralità dei movimenti, 
così caratteristica per gli arti, non oltrepassa mai i limiti della 
faccia, dove la dinamica di tutte le parti a ciò deputate (faccia, 
lingua, occhi) è fino dalla nascita preformata ad una sinergica 
funzionale bilaterale. Si comprende quindi che ove la via frena- 
trice dei movimenti mimici sia indebolita da un sol lato, l’ indi- 
pendenza che ne segue del rispettivo centro talamico potrà rima- 
nere latente, a causa dell’integrità delle vie frenatrici dell’ altro 
lato. Però ove corteccia cerebrale e gangli sottocorticali siano in 
preda ad atrofia, o siano male irrorati dalla corrente sanguigna, 
la resistenza dell’ altra via  cortico-bulbare, apparentemente 
integra, diverrà insufticieute, ed il pianto o il riso spastico 
saranno inevitabili. 
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Sarebbe poco opportuno indagare ora perchè il riso spastico 
sia meno frequente del pianto spastico, Ponendo mente allo svi- 
luppo della vita psichica del bambino, si potrebbe, e con fonda- 
mento, rispondere che il riso comparisce più tardi del pianto onde 
questo essendo manifestazione ontogenica più arcaica di quello, 
sarebbe più facile a ricomparire nelle dissociazioni mentali; 
tuttavia parmi prematuro discutere a fondo il problema. La riso- 
luzione del quale dipende in parte da un altro, cioè se esistano 
vie speciali cortico-talamo-bulbari, destinate quali pel riso, quali 
pel pianto; dimanda cui non esiterei a rispondere in modo affer- 
mativo. Ciò lo si potrebbe argomentare tanto dal fatto che deter- 
minate lesioni centrali producono ora solo riso spastico, ora solo 
pianto spastico, quanto specialmente da alcuni esempi di pazienti 
che sono andati soggetti ad accessi di riso spastico, senza l’ inter- 
vento di alcuna lesione. Landouzy cita il fatto osservato da 
Zwinger!, di una ragazza di Basilea, che, senza causa conosciuta, 
fu presa da un riso inestinguibile nella prima notte delle sue 
nozze. Houiller narra che due ragazze isteriche erano prese 
ogni tanto da riso il quale durava da una a due ore, ed impos- 
sibile a frenare con qualsiasi mezzo. Così si narrano degli 
scoppi di riso, sopravvenuti in seguito ad emozioni improvvise, 
anche dolorose. 

Altri invece, come Raulin ? credono che al disotto delle 
bigemine, la via del fascio piramidale sia comune alle due 
espressioni mimiche; e che il facciale non possegga fili speciali 
per l'una o per l’altra; i fili secondo lui, sono comuni ad ambedue 
e presentano a seconda dell’ uno, o dell’ altro caso, combinazioni 
motrici diverse, in quanto mettono in azione ora gruppi cellulari 
che comandano gli abbassatori del labro (pianto), ora gruppi che 
comandano gli elevatori del labro (riso). Accettando questo modo 
di vedere che il passaggio istantaneo dal pianto al riso (o vice- 
versa) potrebbe considerarsi come effetto di un’ iperazione dei 
gruppi cellulari antagonisti rimasti inattivi durante |’ iperazione 
degli altri. Nei casi ordinari l’ azione frenatrice talamo-bulbare 
è sufficiente per impedire questa successione; per altro basta un 
indebolimento della medesima perchè il disturbo si svolga in 
tutta la sua pienezza. 


{ Acta helv-med. philos, p. 48 (in Raulin p. 200) loc. cit. 
2 Raulin. loc. cit, 
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Il concetto che ci siamo formati del meccanismo delle espres- 
sioni mimiche ben si attaglia a spiegare due fenomeni apparen- 
temente simili, ma in realtà diversi dal riso spastico. Alludo 
cioè al tic risorio e allo spasmo clonico del faciale. Il primo 
consiste in un impulso irresistibile al riso, che insorge di tanto 
in tanto, senza motivo plausibile (tic risorio ). L’ altro disturbo, 
affine al precedente, è quella affezione non dolorosa del faciale 
(spasmo clonico) che si traduce all’ esterno mediante contra- 
zioni convulsive di tutti o di parte dei muscoli pellicciai 
della faccia; se vengono colpiti a preferenza i muscoli che sono 
messi in moto per I’ espressione mimica lo spasmo clonico si 
traduce in riso. Ora il Brissaud ! ha fatto notare come i tic e 
gli spasmi clonici della faccia si differenzino in ciò, che questi 
ultimi non si possono impedire, neanche mediante uno sforzo 
energico della volontà, ciò che riesce nel tic. Applicando la 
nostra dottrina sul meccanismo delle espressioni emotive alla 
spiegazione di questi due disturbi, si potrà affermare che la 
base del tic risorio è costituita da uno stato irritativo delle vie 
senso-talamiche destinate alla mimica, mentre lo spasmo clonico 
del settimo dipende da una debolezza d’ innervazione delle vie 
cortico-bulbari; la conseguenza è in ambo i casi una scarica 
motoria nei muscoli innervati del faciale. Il carattere della mede- 
sima sarà però diverso nei due casi perchè, coordinata e all’ im- 
magine corticale, da cui il movimento si è sprigionato, e alla 
funzione dei centri che deve traversare; il tic risorio ricorda 
infatti il riso naturale assai più che lo spasmo clonico del faciale. 
E poichè sul centro mimico del talamo possono coagire come 
inibitrici almeno momentaneamente, altre vie corticali, così si 
spiega perchè la volontà riesca talvolta a frenare, per breve 
istante, il tic risorio; e non lo spasmo clonico del faciale la cui 
scarica parte da un centro (corticale) più subordinato all’azione 
degli stimoli sensitivi. 


APPENDICE. 


Nel tempo, pur troppo assai lungo, decorso fra la consegna 
del manoscritto e la fine della stampa del medesimo, è uscito alla 
luce il secondo volume dello splendido Trattato del Dejerine ? 


I Brissaud. Tecons sur les malad. nerv. Paris 1895, p. 505. 
2 Dejeriue. Anat. des ceutres nerveus. T. I p. 253, 309 e seguito. 


LESIONI DEL NUCLEO LENTICOLARE 387 


sull’ anatomia dei centri nervosi, nel quale, con argomenti diretti 
ed indiretti si cerca di negare al nucleo lenticolare qualsiasi 
funzione motoria. Mi & sembrato quindi doveroso sottoporre a 
critica gli argomenti stessi. 

Dejerine nega che la paralisi pseudo-bulbare possa dipen- 
dere da lesione del nucleo lenticolare in quanto che questo 
ganglio, secondo lui, sarebbe sprovvisto affatto di fibre di moto 
e ciò: le perchè degenerazioni secondarie dimostrano che il mede- 
simo non manda fibre nel piede del peduncolo cerebrale e non 
ne riceve dalla corticalità; le sue fibre di proiezione apparter- 
rebbero soltanto al sistema delle radiazioni striotalamiche e sotto- 
talamiche; 2° perchè in tre casi di paralisi pseudo-bulbare, nei 
quali dall’ esame macroscopico si sarebbe dovuto concludere che 
i due nuclei lenticolari soltanto erano causa degli accidenti para- 
litici si trovò invece all’ esame dei tagli che era interessato il 
ginocchio e la parte adiacente del segmento posteriore della cap- 
sula interna; 3° perchè Oppenheim e Siemerling dimostrarono 
la frequenza di lesioni nel ponte e nel bulbo nei casi di paralisi 
pseudo-bulbare. 

Questi argomenti mi paiono poco decisivi per affermare che 
il nucleo lenticolare non possegga fibre motrici e che perciò la 
sua lesione sia incapace di produrre disturbi paralitici. 

Il primo argomento possiede un valore assai scarso; poichè 
come già feci rilevare sul principio del lavoro, le lesioni del 
nucleo lenticolare a seconda dei punti in cui avvengono sembrano 
dare luogo ad una sintomatologia diversa; il non avere quindi 
riscontrato fibre degenerate nel piede del peduncolo in qualche 
caso di lesioni del nucleo lenticolare prova poco: d’ altra parte 
non bisogna dimenticare che, secondo Edinger, il sistema striato 
invia numerose fibre al locus niger ed anche recenti ricerche hanno 
confermato ciò che io aveva dimostrato fino dal 1888, cioè che 
molte cellule di questa formazione mandano fibre al pes pedun- 
culi; connessione col piede sarebbe quindi indiretta e perciò non 
rilevabile col metodo Marchi. 

Dejerine per altro insiste, come accennai, sul fatto che in 
tre casi di paralisi pseudo-bulbare, era sfuggita all’ osservazione 
macroscopica la lesione del genu e della parte adiacente del seg- 
mento posteriore della capsula interna, la quale senza i tagli in 
serie sarebbe passata inosservata. Ma da siffatte osservazioni 
non scaturisce il corollario che costantemente, ogni volta 
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che il nucleo lenticolare produce disturbi permanenti, 
debba esistere una distruzione, a latere, della cap- 
sula interna. A questo proposito è ovvia la obiezione che si 
può fare al Dejerine: perchè anche all’ esame macroscopico 
non sfugge la lesinne del nucleo lenticolare mentre, secondo lui, 
dovrebbe ciò accadere assai di frequente per quella della cap- 
sula interna? Nè si comprendono le condizioni per le quali una 
piccola lesione di continuo sfuggirebbe in questa e non in quella 
località. 

Il terzo argomento è facilmente oppugnabile, se si riflette, 
come più sopra rilevai, che la sintomatologia della paralisi pseudo- 
bulbare cerebro-pontina è molto più ricca della paralisi pseudo- 
bulbare di pura origine cerebrale. Se le lesioni dei nuclei lenticolari 
non contribuissero punto alla produzione dei sintomi della malattia 
e vi fosse bisogno della compartecipazione (non sempre apprez- 
zabile) del ponte, male si comprenderebbe perchè il quadro semio- 
grafico dovesse apparire diverso nell’ uno e nell’ altro caso. 

Nel principio di questa monografia ho insistito sul fatto che 
i disturbi sensitivi e specialmente i motori sembrano indicare che 
solo determinate zone del nucleo lenticolare servono al 
passaggio di scarse fibre motorie e sensitive. Questa parti- 
colarità mette nella sua vera luce quello che sembra un altro 
argomento in favore della tesi sostenuta da Dejerine; cioè come 
lesioni simmetriche sia del putamen, sia di tutti i nuclei del len- 
ticolare, si riscontrano non di rado all’ autopsia di vecchi, i quali 
intra vitam non avrebbero presentato sintomi di paralisi pseudo- 
bulbare. Tutto sta a vedere in che punto del putamen hanno 
sede i focolai. E qui mi si dia licenza di emettere il sospetto che 
alcune di queste lesioni possano sopravvenire poco prima della 
morte, quando le condizioni gravi del paziente non permettono 
facilmente un nuovo esame funzionale, che forse rileverebbe la 
nuova sindrome pseudo-bulbare. 

Perfino i risultati di altre osservazioni anatomo-patologiche 
rilevate da Dejerine sono in perfetta armonia con la tesi da 
me sostenuta. Infatti lo stesso Dejerine non nega che alcuni 
reperti anatomici dimostrino la dipendenza del nucleo lenticolare 
dalla corticalità; fra questi cita le esperienze di Bianchi e 
D’Abundo, che segnalarono un’ atrofia leggiera del ganglio in 
parola in seguito all’ ablazione del giro sigmoide nel cane, con 
diminuzione degli clementi cellulari, e proliferazione leggiera della 
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glia. Monakow del pari notd, in seguito alla stessa esperienza, 
diminuzione di volume e di numero di cellule nervose del nucleo 
lenticolare; Marinesco col metodo di Marchi ha osservato la 
degenerazione di qualche fibra del corpo striato, dopo |’ ablazione 
del lobo frontale nel cane e nella scimmia. Dejerine riconosce 
del pari che in conseguenza di vecchie lesioni corticali patologiche 
che risalgono alla prima infanzia si nota una lieve, ma pure 
apprezzabile diminuzione del nucleo lenticolare: ed egli, anche 
ammettendo che tale atrofia debbasi in parte all’ inattività funzio- 
nale di queste formazioni, è obbligato a confessare che essa debba 
mettersi pure sul conto della degenerazione delle collaterali 
che il sistema di fibre di proiezione corticale invia al corpo striato. 
Del resto nessun argomento parla meglio in mio favore quanto 
appunto lo studio del caso su cui si appoggia il Dejerine, cioè 
il caso Pradel (loc. cit. p. 101 e seguenti. Figure 67, 68, 69) 
in cui erasi svolta una distruzione completa della corticalitä 
cerebrale; ebbene, basta dare un'occhiata alle figure qui accen- 
nate, per accorgersi che l’ atrofia dei tre membri del lenticolare 
era più che grossolana. Nè vale l' affermare che nelle vaste 
agenesie o lesioni congenite della corticalità cerebrale si atrofiz- 
«zano tutte le formazioni omolaterali sottostanti: ciò dimostra che 
esse hanno appunto un rapporto anatomico con la medesima: 
tant’ è vero che nelle agenesie o nelle distruzioni emicerebrali, 
la metà omolaterale del cervelletto rimane immune, e atrofizza 
invece quella del lato opposto (atrofia crociata cerebro-cerebellare). 

“Ma ciò che è più strano si è che in altri casi Dejerine ha 
realmente trovato fibre degenerate nel globus pallidus in seguito 
a lesioni corticali (casi di Caillot e di Hilaire, p. 313 e seguito 
loc. cit.) tanto che egli afferma che questo nucleo riceve fibre 
di proiezione dalla corteccia cerebrale. 
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PARANOIA E CAPACITÀ CIVILE. 


Non v'ha dubbio che, tra le condizioni psicopatologiche suscettibili 
di cader in discussione medico-forense rispetto al quesito della capacità 
civile, nella paranoia originaria ricorrano in modo classico gli estremi 
della abituale infermità di mente di cui è parola nell’ art. 324 del 
Codice Civile. Se non che, ai termini della stessa disposizione legislativa, 
siccome lo stato morboso mentale deve esser considerato agli effetti giu- 
ridici dell’ interdizione con criterio integrativo in ordine alle conseguenze 
eventuali sulla tutela economica degli interessi personali dell'interdicendo, 
attesa la peculiare indole della costituzione paranoica, potrà quandochessia 
accadere che questo secondo requisito giuridico non si verifichi; nel qual 
caso la diagnosi clinica positiva non potrebbe collimare a priori con una 
altrettanto positiva diagnosi medico-legale. Ed invero ammettono i Trat- 
tatisti che possano esservi dei paranoici i quali accudiscano all’ ammini- 
strazione dei loro interessi economici con saggezza ed acume, ed anzi, agli 
effetti pratici, possano farlo meglio di quanto non lo faccia un curatore. 
Onde, una volta istituita la diagnosi clinica, occorre procedere con criteri 
di soluzione individuale alla valutazione delle singole circostanze del caso 
più particolarmente inerenti alla peculiarità del quesito giuridico; se non 
altro per decicere, una volta riconosciuta la opportunità di una tutela 
della legge, se questa debba veramente spingersi fino all’ estremo della 
privazione dei diritti civili, ovvero se possa limitarsi ad un intervento 
più mite e meno invadente la sfera del diritto individuale; intervento che 
assicuri un’ assistenza giuridica, ma non induca nell’ individuo colpito 
dal provvedimento un cambiamento vero e proprio di stato. 

Posto ciò, è peraltro doveroso riconoscere che cosiffatte condizioni 
costituiscono delle rarità; quasi potremmo dire delle eccezioni; ciò dà la 
ragione della opportunità della presente Nota concernente appunto una 
di queste non frequenti eventualità. 


G. B. nacque in quel di Modena nel marzo 1859. Nella sua giovi- 
nezza si è sempre fatto notare pel suo contegno: amava la solitudine, 
era abitualmente taciturno e preoccupato, di idee e vedute spesso strambe, 
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sempre originali; si dimostrava altresì piuttosto ambizioso. Con la madre, 
con la quale conviveva, erano continue liti, non intendendo essa di cedergli 
il maneggio degli affari: affermava essa essere il figlio vizioso e dissipa- 
tore: egli poi andava dicendo che la madre, oltre ad essere avara con 
lui, favoriva le figlie a di lui danno. Tra i momenti causali di questi 
dissidii domestici havvi un fatto degno di nota; ed è una certa lite d’in- 
teresse che la madre del B. tenne accesa coi propri fratelli e che final- 
mente si risolse in di lei danno. Una volta, alla notizia che l’ andamento 
di questa lite era poco favorevole per la di lui madre, il B. fu visto dar 
in risa clamorose; fu notato che non rispondeva a tono alle domande 
rivoltegli e che se ne andava errando senza far caso a chiunque incon- 
trasse. Si mostrava esageratamente attaccato alle pratiche religiose; stava 
di frequente uno o due giorni senza toccar cibo e non voleva che si sa- 
lassero i suoi alimenti. A lato di questo invasamento religioso-mistico, si 
palesavano in lui delle idee ambizioso-erotiche e persecutive. Minuscolo 
possidente quale egli era, di educazione ed istruzione quasi del tutto ne- 
gative, senza attrattive fisiche di sorta, si era messo in testa di corteggiare 
una ricca signorina appartenente ad una delle primarie famiglie del suo 
paese, e presto cominciò ad architettare certe storie di persecazioni delle 
quali sarebbe stato fatto segno per parte del padre della ragazza. Analoghi 
atti di animosità attribuiva ai proprî parenti; i suoi cognati, segnatamente, 
lo avrebbero minacciato di morte più volte, e morto lo vorrebbero anche 
dei cugini. Un giorno fuggì di casa, correndo all'impazzata e gridando 
che la sua casa bruciava. A quelli che volevano ricondurlo a casa, diceva 
che lo volevano ammazzare: rientratovi finalmente, si barricò nel piano 
superiore, ed attaccato il fuoco al pagliericcio, si diè a gridare che lo 
bruciavano vivo. Fu duopo ricorrere ai Carabinieri, i quali, impossessatisi 
di lui, lo tennero sequestrato per quattro giorni, a capo dei quali, fu 
condotto al manicomio. Aveva allora 22 anni e vi rimase per cinque mesi, 
‘andando a mano a mano tranquillizzandosi e riordinando le sue idee; anzi, 
siccome mostrava di ritenere di essere stato internato nel Manicomio per 
punizione, dichiarava di esser pentito di ciò di cui poteva farglisi carico 
rispetto ai contrasti avuti nel suo paese, e cercava di attenuare i dissensi 
che aveva avuto con quei di casa e con gli altri. 

La remissione notevole dell’ acutezza dei fenomeni morbosi e la scar- 
sezza dei dati anamnestici indussero i. sanitari del Manicomio a porre la 
diagnosi di lipemania da dispiaceri domestici, e a dimettere il B. 
dichiarandolo guarito. Ma il disordine mentale che aveva esploso in lui 
in forma di crisi acuta, invece di rappresentare nella di lui vita psichica 
un fatto puramente accidentale e transitorio, doveva costituire qualche 
cosa di valore ben più alto, in quanto l’ andamento successivo delle cose 
ne dimostrò il carattere di un episodio critico, indice ed esponente di una 
personalità costituzionalmente ed ab origine tarata; poichè nelle manife- 
stazioni ulteriori della sua vita psichica si palesarono delle anomalie, le 
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quali conservarono nelle linee generali |’ identica fisionomia di quelle che 
avevano già condotto alla di lui reclusione nel Manicomio. 

Infatti, persistendo nel B. il disordine mentale, questo andò assu- 
mendo carattere di nuova orientazione nelle parvenze superficiali, pur 
mantenendosi nel suo fondo il nucleo originario di un delirio persecutorio. 
Il carattere morboso della sua litigiosità (che, fra l’ altro, lo spinse a 
processare la signorina che dicemmo aver egli corteggiata, col pretesto 
che essa era venuta meno ad una immaginaria promessa di matrimonio ) 
appariva confermata dalla convinzione radicatasi nell’ animo del B. di 
essere avvocato, colla quale qualifica firmò alcuni dei ricorsi avanzati alle 
Autorità. Tanto avanti si spinse il B. in questa architettura autosugge- 
stiva, da ritenere di poter avanzare seriamente al Ministero di Grazia e 
Giustizia una domanda tendente ad ottenere la nomina di Procuratore 
del Re. 

Questo doveva finire per richiamare sul B. l’attenzione delle Autorità, 
fino al punto che dal Pubblico Ministero fa iniziato contro di lui processo 
d’interdizione, sulla base di un certificato del Sindaco del comune che lo 
dichiarava notoriamente squilibrato di mente ed avente la mania delle 
liti, non che della decisione del consiglio di famiglia, che riconosceva 
essere il B. affetto da infermità di mente inveterata e sperperatore del 
proprio meschino patrimonio in cause inutili. 

Per amor di brevità, non riferisco i particolari dell’ esame obiettivo 
praticato; solo rileverò, tra i fatti osservati la sproporzione notevole tra 
la grande apertura delle braccia e la statura, ed anomalie e asimmetrie 
cranio-facciali, nonchè un indebolimento rilevante della sensibilità dolorifica. 
Una grave anomalia si riscontra nell’istinto della riproduzione, che manca 
completamente. Dall’ interrogatorio poi del soggetto, messo in rapporto 
coll’ anamnesi e cogli atti della causa posti a mia disposizione, scaturiva 
la diagnosi di paranoia e, volendo meglio precisare la diagnosi, quantunque 
la paranoia fosse in questo caso di un tipo un po’ indeterminato, era 
chiaro che si trattava della varietà persecutiva e querelante. 

Ma se questa era la diagnosi clinica, rimaneva sempre il quesito 
forense che dette argomento alla perizia, e cioè se il B. sì trovava in con- 
dizione di abituale infermità di mente che lo rendesse incapace di provvedere 
ai propri interessi a termini dell’ art. 324 C. C. Non v'ha dubbio che 
ricorrano perfettamente nel caso del B. le condizioni fondamentali dell'a- 
bituale infermità di mente, che, nella migliore delle ipotesi, potrà rimaner 
stazionaria, senza escludore la possibilità dell’ instaurarsi in futuro di una 
vera e propria demenza. Ma il dovere del perito era di considerare il 
problema della capacità civile di costui in ordine alle sue condizioni attuali 
di mente, all’ infuori di ogni previsione degli eventuali cambiamenti futuri. 

Tra le caratteristiche psicologiche del paranoico vi è il sentimento 
eminentemente egoistico della protezione della propria vita e l'attaccamento 
agli averi, alle sostanze, che lo spinge anche ad atti contro il diritto 
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altrui. Ciò ci fa intendere che - come dicemmo - siffatti individui, per 
ciò che riguarda la trattazione dei loro interessi materiali, possano avere 
una condotta informata piuttosto ad una esagerazione, che ad un difetto 
di attaccamento ai loro averi. Ma ciò non potrebbe esser bastevole ad 
una corretta pratica amministrativa, qualora, nel contempo, il paranoico 
non possedesse una sufficiente potenza di riflessione, di calcolo, di apprez- 
zamento del proprio utile, da integrare ed affinare quel suo istinto egoi- 
stico in un vero © proprio senso di previdenza dei propri affari. Ora, ciò 
si verifica appunto nella costituzione paranoica, la quale (all'infuori delle 
crisi acute del delirio) lascia integra l’ attitudine mentale alla riflessione. 

Date queste proposizioni generali, non si trattava che d'’ impostare il 
quesito specifico e risolverlo con criterî di soluzione individuale nel singolo 
caso. E che ci risulta nel caso del B.? 

Tanto il Sindaco del suo paese, quanto il medico e quei testimoni 
che sottoscrissero un atto di notorietà affermano recisamente aver egli 
dato prova di poter provvedere benissimo ai propri interessi; anzi il sin- 
daco, più esplicito di tutti, ha dichiarato che il B. accudisce con solerzia 
e capacità ai lavori campestri, migliorando ogni anno le condizioni dei 
propri fondi, sì da ricavarne raccolte superiori alla maggioranza degli 
altri agricoltori; è espertissimo altresi nella compra e vendita dei prodotti, 
ed accrescerebbe ogni anno il proprio patrimonio, se non fosse la mania 
delle liti. Ora, siccome l’ ammistrazione dei propri beni si residua pel B. 
all’ empirismo agricolo pel quale non occorre un perfetto equilibrio delle 
funzioni psichicne in genere, e siccome poi abbiamo innanzi a noi un 
ventennio della di lui vita durante il quale, pur immanendo la sua con- 
dizione morbosa, egli si è procacciato il nome d’intelligente ed esperto colti- 
vatore ed amministratore della sua azienda agricola, sarebbe in contrasto 
cclia verità obiettiva il dichiarare che la infermità di mente della quale 
è affetto, pur essendo abituale, lo renda incapace di provvedere ai propri 
interessi, conforme quanto è tassativamente richiesto dall'articolo 324 C. C. 

Sa non che costui è pur sempre individuo sul quale pesa una grave 
psicopatia costituzionale la quale ne attacca tutta quanta la personalità, 
sebbene si rilevi precipuamente nella estrinsecazione di alcune idee coor- 
dinate a sistema che pare assorbano, per così dire, l’ essenza del di lui 
raziocinio. Va insomma tenuto presente che la costituzione paranoica ha 
carattere di universalità e cioè si riverbera su tutte quante le faccie del 
poliedro della vita psichica, d’ onde è facile lo scorgere l’ inconsistenza 
della funzionalità psichica in tutti i campi della vita mentale, 

Così, per esempio, il B., che è tanto avaro da far delle lunghe cam- 
minate a piedi jer risparmiare i pochi soldi della vettura, e che vive da 
solo nutrendosi alla peggio per risparmiare poche lire sulle rendite dei 
suoi fondi, non pensa poi nemmeno un momento quando si tratta di gettar 
il denaro in ricorsi, in ispese giudiziarie e via dicendo, frustrando gli 
effetti delle sue economie strettiasime, anzi delle sue privazioni, 
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Ond’ & che, non solo si pud dire che egli non riesce ad accrescere, 
come altrimenti potrebbe o dovrebbe, il suo patrimonio, ma altresi che 
esso dà prova di inettitudine amministrativa delle cose proprie. Ma vi 
ha di più, perchè, sia per le sue idee di misticismo morboso, sia per quelle 
ambiziose che si sono impadronite di lui, non è escluso che taluno possa 
scaltramente approfittarsi di lui, e, solleticandone la vanità, costituirsi 
illecito guadagno ai di lui danni, mediante abili suggestioni che lo indu- 
cano a gettito inconsulto di denaro o di cose. 

Ad ovviare a tutti questi gravi e possibili inconvenienti e ad jimpe- 
dire un ulteriore spreco di denari in atti giudiziari, io espressi il parere che 
la tutela giuridica dovesse intervenire con congrui provvedementi. Il legi- 
slatore volle che il grave atto col quale s’ invade la sfera della libertà 
individuale, privando il maggiorenne della sua capacità civile fosse cir- 
circundato da serie garanzie; e, per ciò che concerne le condizioni della 
di lui mente, stabili non bastare che queste fossero abitualmente morbose, 
ma si riflettessero sull’ attività dell’ individuo nei rapporti sociali per 
modo da renderlo incapace a provvedere ai propri interessi, ai quali, come 
dimostrammo, il B. può in realtà accudire. 

Non pertanto tra il non essere affatto capace a provvedere ai 
proprî interessi e quella condizione che, nella relatività delle nostre cono- 
scenze, possiamo convenzionalmente designare di piena capacità civile, havvi 
una serie di stati mentali intermedi nei quali, mentre sarebbe di troppo 
la sostituzione della legge all’ individuo. apparisce invece opportuna una 
ben intesa assistenza giuridica, la quale corregga i difetti, e riempia 
le lacune che nella mente dell’ individuo psicopatico possono esistere nei 
rapporti coll’ aggregato sociale. Ed è di questa assistenza che il B. ab 
bisogna, la quale prevenga i pericoli ai quali esso è esposto, e, conser- 
vandogli il suo stato, gli consenta di continuare ad esercitare da se stesso 
gli atti della vita civile, pur sorreggendolo contro l’ incorrere in errori, 
pur sorvegliandolo, per potere, nel caso, e nel di lui stesso interesse, pro- 
muovere dei provvedimenti più radicali, qualora il procedere ulteriore 
della malattia fosse per determinare un completo annullamento nelle con- 
dizioni che sono i presupposti della capacità civile nel campo delle atti- 
tudini mentali. In una parola, il provvedimento giudiziario che io credetti 
fosse il caso di applicare pel B. è quello sancito nell’ art. 339 C. C. il 
quale, per di più, implicando la dichiarazione di inabilità a star in giu- 
dizio, colpirebbe proprio nel cuore, almeno in quanto ha di possibilità di 
estrinsecazione, il suo sistema di idee fisse coordinate ad organismo di 
delirio querelante: questo, una volta preclusagli la via di tradursi in atti 
giuridici, rimarrà sterile manifestazione di una mente ammalata, ma, per 
lo meno, non sarà sorgente di danni materiali, e forse anche di una com- 
pleta rovina economica. L. Borri. 
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IL Processo MusoLino E LE PERIZIE PsicHRIATRICHE. 


Il processo Musolino ha per qualche tempo vivamente interessato il 
pubblico e in modo speciale i cultori della Psichiatria, non solo per la 
efferatezza e la molteplicità dei delitti, quanto e più specialmente pel 
fatto che essendo esso oggetto di studio di un gruppo di valorosi scien- 
ziati, era vivamente atteso il responso della scienza sopra un caso che e 
dai precedenti e dallo svolgersi del dibattimento si presentava così singo- 
lare e complesso dal punto di vista psicologico. 

E il responso è venuto e su di esso avremmo voluto attendere, a 
prendere la parola, che avessero veduto la luce le pubblicazioni annun- 
ciate dai vari periti: ma il ritardo di quelle e le dichiarazioni di questi, 
che le perizie pubblicate dai giornali politici sono, salyo qualche schia- 
rimento dato oralmente, quelle stesse integrali pronunciate alla udienza, 
ci autorizzano a dire sin d’ ora qualche parola su di esse. 

« La sorieta degli scienziati chiamati ad emettere il giudizio », noi 
scrivovamo in un articolo che, pubblicato in un giornale locale, ha avuto 
l'onore di essere riprodotto da giornali scientifici « affida pienamente che 
questo sarà sereno e sopratutto concorde, non essendo neppur supponibile 
che sei rispettabili uomini di scienza, sopra dati insieme raccolti e in 
base ad esami minuti e rigorosi quali quelli che si vanno istituendo, non 
debbano giungere ad un identico risultato, malgrado il condannabile sistema 
di chiamarli periti d'accusa e di difesa, mentre non debbono essere 
che periti della verità e della giustizia ». 

Disgraziatamente questo nostro voto non è stato esaudito e si è avuto 
anche questa volta lo sgradito spettacolo di periti, i quali, pur essendo 
pervenuti alla stessa diagnosi della condizione morbosa innegabile da cui 
era affetto l’ imputato, l'epilessia, si sono subito divisi in due campi 
nel giudizio sulla sua responsabilità, ritenendolo quelli d'accusa, i 
Prof."i Morselli, De Sanctis e Dol Carlo, pienamente responsabile 
dei delitti commessi, in modo da non potersi addurre a sua discolpa 
nessuna delle cause legali escludenti o diminuenti la responsa- 
bilità, mentre i periti di difesa, Prof."i Bianchi, Patrizi e Cristiani, 
ammisero una attenuazione della responsabilità. 

E questo risultato discorde in una parte così essenziale del giudizio, 
oltre ai molti e non ingiustificati commenti suscitati nella stampa poli- 
tica, non ha certo giovato, dobbiamo con dolore constatarlo, ad aumentare 
nel pubblico il prestigio della scienza. 

Tanto più che la discordia del giudizio finale delle due perizie non 
è dipesa da un puro apprezzamento teorico generale sul valore dell’ epi- 
lessia come dirimente o meno la imputabilità, ma bensì dalla determinazione 
di ciò su cui più specialmente era chiamata la scienza a pro- 
nunciarsi, cioè sull’ influenza precisa e «ategorica che, nel caso 


396 NOTE CLINICHE MEDICO-LEGALI 


concreto, e dati i risultati dell’anamnesi e dall’esame obiettivo e psichico, 
aveva o no, esercitato l’ epilessia sulle azioni criminose del Musolino. E 
infatti secondo Ja perizia d’ accusa « l’ epilessia non gli ha mai alte- 
rato le facoltà mentali nel loro esercizio normale, nell’ adattamento 
intellettuale degli atti ad un fine predeterminato, nè mai gli ha apportato 
perturbamenti transitori o prolungati e permanenti delle funzioni psi- 
chiche... e le sue azioni criminose si presentano con le impronte psi- 
cologiche da cui sono contraddistinti gli atti coscienti e volon- 
tari », e furono compiute « sempre col meccanismo delle volizioni nor- 
mali, ossia con la piena rappresentazione degli atti delittuosi e antiso- 
ciali che stava per compiere, con il concomitante senso soggettivo di 
scelta e libertà nella determinazione, e cogli apparecchi nevro- 
muscolari completamente integri ». 

Secondo invece la perizia di difesa « l'epilessia ha impresso le sue 
note al carattere psichico di Musolino, sopratutto l' emotività pro- 
fonda e l impulsività, sicchè si può ritenere, senza tema di essere 
contraddetti, che egli presenti carattere morale prettamente epilet- 
tico. — E la storia famigliare, la struttura antropologica dell'imputato, 
il trauma al capo, l' epilessia somatica parziale e generale, il carattere 
psichico epilettico costituisce un tutto armonico inscindibile, una sindrome, 
una figura morbosa ». E mentre si esclude che i delitti commessi « fossero 
le espressioni di epilessia larvata o equivalenti epilettici », però si osserva 
che « nolla perpetrazione e nella esecuzione dei delitti prepondera il 
determinismo epilettico (l’ egoismo, l’ analgesia, psichica, l' emotività, 
l' impulsività, che sono i caratteri dell’ epilessia)... determinismo 
intensificato dai fatti onirici ». Esi conclude che « se il meccanismo 
volitivo e determinativo di Musolino è morboso nei suoi elementi 
e nella sua struttura, non si può parlare di responsabilità completa 
di un epilettico, che presenti così profondi disturbi nei congegni 
della volontà ». 

Come si scorge evidentemente, qui la differenza non è soltanto nell’ap- 
prezzamento generico, ma bensi nella constatazione e valutazione delle 
condizioni psicologiche presenti e passate dell’ imputato, e quindi è una 
profonda e sostanziale differenza che separa i due giudizi dal punto di 
vista psichiatrico. 

Fra i due opposti verdetti noi non vogliamo ora erigerci a giudici, 
il che sarebbe, di fronte a colleghi così valorosi e in mancanza di dati 
di propria diretta osservazione, troppo presumere da parte nostra. 

Non possiamo però a meno di riconoscere che dall’ esame dell’impu- 
tato, specialmente quale risulta dalle ricerche fatte con tanta cura e copia 
di mezzi esatti di indagine dai periti di difesa, risulta indubitato che 
l epilessia aveva impresso nel Musolino evidenti stigmate permanenti, 
fisiche, funzionali e psichiche, tali che non sembra perfettamente 
logico, allo stato attuale della scienza e coi progressi immensi compiuti 
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dalla Psicologia forense, il considerarlo alla stessa stregua, riguardo alla 
responsabilità degli atti, a cui si deve considerare un uomo che sia in 
condizioni affatto normali. 

E in questa opinione ci confermano anche alcune delle stesse moti- 
vazioni addotte dai periti d'accusa pel loro giudizio, che in verità appa- 
rirebbe altrimenti troppo dissonante anche con quanto qualcuno di essi 
ha in altre occasioni efficacemente sostenuto. 

Essi infatti dicono: « Al quesito categorico che ci venne proposto 
dal Magistrato circa la imputabilità di Musolino, noi dichiariamo che sa- 
rebbe più consentaneo al nostro spirito scientifico rispondere con 
criteri desunti dallo stato presente della Psicologia e Socio- 
logia criminale. Ma riteniamo che nostro preciso còmpito, quali periti 
alienisti, stia nell’ applicazione rigida al caso concreto della for- 
mula contenuta nel Codice penale ». 

Ora qui ci sembra stia precisamente la causa vera del discorde giu- 
dizio e ce lo permettano gli egregi colleghi, il torto dei periti d’ accusa. 
Noi medici alienisti dobbiamo appunto aver sempre presenti quei criteri 
della Psicologia forense che formano la gloria della moderna Psichiatria 
e che soli debbono servirci di guida nei nostri giudizi medico-legali, e non 
piegarci alle formule contenute in un Codice penale, che noi alienisti non 
abbiamo fatto e che è in tanta parte ancora così lontano dai principi 
fondamentali della Psichiatria. Se non siamo noi, che alla dimostrazione 
e al sostegno di questi principi abbiamo dedicato tutta la nostra vita 
scientifica, che li affermiamo e li applichiamo nelle aule forensi e cer- 
chiamo così di imporli, caso per caso, alla coscienza dei Magistrati, chi 
altri mai se ne farà sostenitore e chi li instillerà nell’ animo di essi e del 
pubblico? E non è un rendere quasi inane tutto il lavorio, tutti i pro- 
gressi compiuti dalla Psichiatria, se noi proprio nel momento in cui più 
è opportuno ed utile l’ affermarli, li facciamo tacere di fronte a una for- 
mula più o meno antiquata, e non rispondente a seri criteri psicologici, 
del Codice penale? 

Noi siamo d' avviso che se i periti d’ accusa avessero risposto al 
quesito categorico del Magistrato in modo « più consentaneo al loro 
spirito scientifico, coi criteri desunti dallo stato presente della 
Psicologia e Sociologia criminale », il giudizio sarebbe stato più con- 
corde, la Scienza avrebbe avvantaggiato nel suo prestigio, lo spirito pub- 
blico sarebbe stato più soddisfatto e tranquillo. Poichè del resto, qualunque 
fosse stato il verdetto, emesso in base ad esso, dalla Magistratura giudi- 
cante, ripeterò le parole che io, un mese innanzi al dibattimento, scriveva 
nell’ articolo surriferito: « Fosse il carcere o il Manicomio criminale cui 
« un essere come Musolino sia, in seguito al responso scientifico, rin- 
« chiuso in perpetuo, sarebbe sempre ben assicurata la difesa sociale, 
« senza che la Scionza sia obbligata a transazioni di principi, o impi- 
« gliata in equivuci, 0 complice di vendette suciali ». 

A. TAMBURINI. 
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Il Congresso Pellagrologico di Bologna. 


Dal 26 al 28 Maggio u. s. ha avuto luogo in Bologna il II. Con- 
gresso pellagrologico Italiano, che riusci assai importante per 1’ in- 
tervento di molti fra i più distinti pellagrologi e per l entità delle co- 
municazioni e delle discussioni. 

Gli argomenti di maggiore importanza che vi furono trattati si pos- 
sono distinguere in 8 categorie: 

1. Le relazioni sui provvedimenti adottati nelle varie regioni per 
prevenire e combattere la pellagra; 

2. Le comunicazioni scientifiche sulle cause e la patogenesi della 
pellagra; 

3. L’ esame e la discussione del Progetto di Legge contro la 
pellagra. 


1° Provvedimenti contro la pellagra. Oltre la Relazione generale 
sulla pellagra nel Regno e sui provvedimenti adottati per com- 
batterla, fatta dai benemeriti promotori del Congresso, Avv. Perissutti 
e Ing. Cantarutti, del Comitato centrale di Udine, quasi tutte le provincie 
colpite da pellagra hanno riferito per mezzo dei loro rappresentanti, sui 
vari provvedimenti rispettivamente adottati. Si distinsero, fra le più im- 
portanti, le relazioni delle provincie di Bologna (Dott. Badaloni), di 
Ferrara (Dott. Tambroni), di Bergamo (Dott. Marzocchi), di Ascoli 
Piceno (Dott. Poggi). Da esse risulta la istituzione sempre crescente 
delle Locande Sanitarie e delle Cucine economiche pei pellagrosi, 
e in generale é risultato questo fatto molto significante e incoraggiante 
a perseverare nella lotta, che la diminuzione della pellagra (i pellagrosi 
in Italia secondo l’ ultima inchiesta sarebbero circa 60,000) sta in ra- 
gione diretta dei provvedimenti adottati e con perseveranza 
continuati per combatterla. 

2.° Studi sulle cause e patogenesi della pellagra. Oltre le 
interessanti comunicazioni del Dott. Loriga sull’ « alimentazione delle 
classi rurali » di Marzocchi e Conti sui «rapporti fra le condizioni 
topografiche, igieniche, economiche e sociali e lo stato dell’ en- 
demia pellagrosa», equella assai interessante del Dott. Agostini sulla 
« degenerazione dei figli dei pellagrosi » richiamarono più special- 
mente l’ attenzione del Congresso le comunicazioni sull’ etiologia, la 
patogenesi e la cura della pellagra dei Dott. Di Pietro, Antonini 


e Ceni. 


CONGRESSI, LEGISLAZIONE, ECC. 399 


Dopo una accurata esposizione fatta dal Dott. Gosio dei più recenti studi 
sull’etiologia della pellagra, il Dott. Di Pietro, dell’ Istituto d'’ Igiene di 
Roma, presentò i risultati delle proprie ricerche, dimostrate al Congresso 
con esperimenti fatti sugli animali, sull’infiuenza del penicillum glaucum' 
nella produzione della pellagra, e su di un glucoside di elevato potere 
tossico trovato nelle spore di detti parassiti. 

Il Dott. Antonini espose i risultati delle esperienze da lui compiute, 
c tuttora in corso, col Dott. Mariani, nel Manicomio di Bergamo, sul 
potere antitossico del siero di sangue dei pellagrosi guariti in base ad 
esperienze sugli animali e a cure fatte di pellagrosi in atto, che finora 
sarebbero coronate da ottimo successo. . 

Il Dott. Ceni riferi i risultati delle numerose ricerche praticate da 
oltre duo anni nei Laboratori dell’Istituto psichiatrico di Reggio, che sono 
estesamente riferite nel lavoro pubblicato in questo stesso fascicolo, dalle 
quali risulta, per una serie grandissima di ricerche sperimentali, cliniche 
e anatomo-patologiche sull'uomo e sugli animali, che gli agenti patogenici 
della pellagra sono gli aspergilli, e fra questi in modo principale l’ a- 
spergillus fumigatus e l aspergillus flavescens ; riferi anche i primi 
tentativi di sieroterapia nei pellagrosi con siero di animali immunizzati 
sperimentalmente contro gli aspergilli, i quali sortirono buoni effetti. 

Questa comunicazione suscitò un’ importante ed animata discussione, 
nella quale fu anche da qualcuno espresso il dubbio se, dato l accerta- 
mento del fatto che la pellagra non sia che una forma di infezione 
aspergillare, e stante la facilità con cui tale infezione si possa acqui- 
stare anche per altre vie, non ne resti infirmata la etiologia della pellagra 
pel maiz guasto, quindi menomata l’ importanza di tutta la campagna 
che si muove per tante vie contro il maiz. Su di ciò tanto il Dr. Ceni 
come il Prof. Tamburini, chiamato espressamente in causa, diedero le 
più ampie assicurazioni, dimostrando che ]’ alimentazione maidica, essendo 
il veicolo d’ introduzione del parassita ed un coefficiente della maggiore 
virulenza di questo, favorita anche dalle cattive condizioni igieniche 
dell’ ambiente, tutta la crociata contro il maiz guasto è pienamente 
giustificata ed appoggiata da queste nuove ricerche. 

3° Progetto di Legge contro la pellagra. Dopo animata discus- 
sione, cui presero parte il Relatore Avv. Perisutti, l On. Badaloni, 
Relatore del progetto alla Camera, il Prof. Tamburini, che ne fu Rela- 
tore al Consiglio Superiore di Sanità, il Prof. Devoto, i D.ri Alpago-No- 
vello, Fornasari, Mandolesi ed altri, nella quale prevalse il concetto 
che, per quanto questa Legge non fosse perfetta e avesse delle lacune, 
pure era desiderabile la sua attuazione, come quella che intanto provvede 
ai coefficienti più gravi della ‘pellagra, il Congresso approvò un ordine 
del giorno nel quale, facendo voti che la Legge sulla pellagra fosse al 
più presto approvata, si chiedeva: | 
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1. che le spese per l’ alimentazione, la cura e l’ ospitalizzazione dei 
pellagrosi siano ripartite fra le Provincie cd i Comuni; 

_ 2. che sia vietata o limitata la coltura del maig di prima semina o 
del quarantino, laddove le condizioni climatiche non ne permettono la 
maturazione; 

3. che per provvedere anche alla prevenzione della pellagra, nelle 
regioni che non ancora ne sono colpite ma dove la coltivazione e la con- 
sumazione alimentare del maiz abbiano notevole importanza, sieno estesi 
i provvedimenti stabiliti dalla Legge per le regioni colpite. 

Il Congresso si chiuse designando Milano a sede del futuro Congresso 
nel 1904. T. 


La Legge sulla pellugra. 


Nelle ultime tornate della Camera e del Senato è stato approvato 
il Progetto di Legge per la prevenzione e cura della pellagra, 
il che costituisce uno dei più segnalati progressi dal punto di vista 
igienico e umanitario e a un tempo un vero titolo d’onore pei nostri Corpi 
Legislativi e per l’ attuale Ministro d’ Agricoltura e Commercio, On. Bac- 
celli, il quale, appena chiamato a quel Dicastero, rivolse le sue cure a 
efficacemente provvedere contro questo flagello delle popolazioni povere 
campagnuole, e sopratutto ad attuare quei progetti di provvedimenti legi- 
slativi ch’ egli aveva già, come Presidente del Consiglio Superiore di Sa- 
nità, studiato ed approvato in seno a quel Consesso. 

Infatti, nell’ Aprile dell'a. c. il Baccelli presentò al Senato un Pro- 
getto di Legge contro la pellagra, redatto sulle basi di quello già 
presentato al Senato stesso per iniziativa di un gruppo di Senatori, di 
quello già discusso ed approvato dal Consiglio Superiore di Sanità e di 
quello proposto dal Comitato pellagrologico centrale di Udine. Il Progetto, 
che così si presentava ben maturato e completo, e teneva conto di tutti i 
desiderati sino allora formulati e praticamente attuabili, venne, dopo breve 
discussione, approvato dal Senato e tosto mandato alla approvazione della 
Camera dei Deputati, ove fu sottoposto all’ esame di una Commissione, di 
cui fu nominato relatore l’ on. Dr. Badaloni. 

La Relazione Badaloni, di cui Lombroso giustamente dice che « non 
potrebbe essere più completa per coltura e per finezza di critica » 
è un lavoro che fa onore àl nostro Parlamento, poichè in essa tutte le 
numerose e complesse questioni inerenti al grave argomento della pellagra 
sono accuratamente ed estesamente trattate, e tutti gli studi antichi e 
recenti su questo importante problema, tanto dal lato sperimentale e cli- 
nico, quanto da quello statistico, economico e sociale, sono riferiti e vagliati 
con critica fine e profonda. E sarebbe vivamente desiderabile che questa 
Relazione, stralciata dagli Atti parlamentari, venisse pubblicata e diffusa 
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in un grande numero di copie, sia per dare la maggior diffusione ai dati 
storici, statistici, profilattici che vi sono copiosamente riportati, sia per 
popolarizzare le ragioni e l’ importanza somma dei singoli provvedimenti 
sanzionati dalla Legge. La quale invero costituisce uno dei passi più 
arditi dal punto di vista dei provvedimenti d’ ordine sociale. 

Con essa infatti : 


1. È sanzionata e disciplinata la proibizione della vondita del maiz 
immaturo o guasto e dei relativi prodotti che trovansi comunque alterati, 
e così l' introduzione nel Regno di maiz guasto, e sono stabilite opportune 
sanzioni penali. 

2. È resa obbligatoria la denuncia dei casi di pellagra. 

3. È provveduto, nei Comuni colpiti da pellagra, alla costruzione od 
acquisto di essiccatoi pel granoturco, e magazzini di deposito igienica- 
mente condizionati per la conservazione di esso. 

4. È resa obbligatoria l'alimentazione curativa dei pellagrosi. 

o. Pei pellagrosi non curabili a domicilio è reso obbligatorio il 
ricovero in appositi Pellagrosari. 

6. Le spese relative sono ripartite per metà tra Pavvindia e Comnni. 

7. È sanzionata la istituzione dei Comitati locali per la pellagra, ai 
quali si devono in tanta parte il benefico movimento e i provvedimenti 
finora adottati contro la pellagra. 

8. È stanziata una somma annua di L. 100. 000, tanto pel Ministero 
dell'Interno, quanto per quello di Agricoltura, per sussidi d’ incoraggiamento 
ed aiuto agli Istituti preventivi e curativi contro la pellagra. 

9. È autorizzata la distribuzione gratuita del sale ai pellagrosi 
poveri e alle loro famiglie pel consumo alimentare. 


Questo Progetto di Legge, approvato dopo breve discussione dalla 
Camera, e poi, per le lievi modificazioni che conteneva, anche dal Senato, 
è ora Legge dello Stato; che fra poco, appena compilato il Regolamento 
per la sua applicazione, sarà attuata. 

Con questa legge certamente non si risolvono tutti i gravi pro- 
blemi e non si eliminano tutti i molteplici e gravissimi coefficienti della 
pellagra; è certo però che si è fatto con essa un gran cammino nella 
via dell’ umanità e della scienza, e se non tutti i desiderata si sono 
potuti raggiungere, si è però reso assai più facile il loro prossimo raggiun- 
gimento. E se, come è sperabile, potranno tra breve essere convalidate le 
recenti scoperte sulla patogenesi della malattia, è seriamente prevedibile 
non lontano il momento in cui questo doloroso flagello scompaia per sempre. 


di 
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Regolamento generale net Manicomi. 


D Ministro dell'Interno, On. Giolitti, ha dato incarico ad una Com- 
missione composta dei Prof. Bianchi, Virgilio e Tamburini, del Se- 
natore Inghileri, Cons. di Stato, e dell’ Ispettore generale della Sanità, 
Prof. Santoliquido, di preparare, in pendenza che sia approvato an Pro- 
getto di legge completo che provveda in modo idoneo a tutto quanto 
riguarda i Manicomi e gli alienati, un Regolamento generale pei Ma- 
nicomi, col quale, in applicazione delle disposizioni che si trovano nelle 
Leggi vigenti (Codice Civile e Penale, Legge sulla Sanità pubblica, Legge 
sulle Istituzioni di Pubblica Beneficenza, Legge di P. Sicurezza, Legge 
Comunale e Provinciale) relativo agli alienati ed ai Manicomi, vengano 
disciplinate le norme principali per l’ ordinamento dei Manicomi, per le 
ammissioni e dimissioni degli alienati, per i pazzi tenuti a domicilio, per 
la vigilanza sui Manicomi e gli alienati, ecc. 

Tale Regolamento è stato gia approntato e rimesso al Ministero, e 
vi è ragione di sperare che, vista la impossibilità di sanzionare tra breve 
una Legge da tanto tempo attesa, venga presto promulgato questo Rego- 
lamento generale, il quale, se non varrà a risolvere e a provvedere a 
tutte lo gravi questioni relative ai Manicomi e agli alienati, varrà almeno 
a porre un po’ d'ordine nell’ anarchia che oggi regna, per quanto, dicia- 
molo pure a nostro onore, senza danno, in fatto di tali Istituzioni. 


Regolamento sui Manicomî Giudiziari. 


Al Congresso Freniatrico tenuto in Ancona nell’ Ottobre dello scorso 
anno, il Prof. Tamburini levò alta la voce contro l’ attuale ordinamento 
dei Manicomì giudiziari, che, sią pel modo come è regolato il servizio 
medico, sia per la costituzione edilizia e l’ organizzazione interna, e per 
il trattamento dei ricoverati e la loro irrazionale anzi mancata riparti- 
zione nelle dovute categorie, non hanno quasi affatto il carattere mani- 
comiale, ma il puro carattere carcerario, e presentò all’ approvazione del 
Congresso un Ordine del giorno con cui, deplorando tale stato di cose, 
si facevano voti perchè fosse ad esso al più presto posto riparo. 

L’ appello non fu elevato invano. E la stessa Commissione incaricata 
di redigere il Regolamento generale dei Manicomi, ha avuto I’ inca- 
rico di prendere in esame il Regolamento generale Carcerario nella parte 
che riguarda i Manicomi giudiziari, e vi ha apportato quelle modificazioni 
più importanti che possono valere a porre le basi di una organizzazione 
veramente manicomiale e conforme alle esigenzo della scienza, della tecnica 
dei manicomi e dell'umanità. 
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E ha delegato due dei suoi membri, i Prof. Virgilio e Tamburini, 
a preparare il Regolamento interno pei Manicomi giudiziari, da 
servire di modello per tali Istituti, tenendovi anche conto di tutte le 
proposte pervenute dalle direzioni dei vari Manicomî giudiziari. Essi lo 
hanno già approntato e presentato alla on. Direzione Generale delle 
Carceri, la quale ha dato pieno affidamento che il detto Regolamento 
sarà tosto attuato. 

Con esso: 


1. E resa obbligatoria nei Manicomî giudiziari la divisione dei se- 
gnenti reparti 


Comparto d’ osservazione Riparto per giudicabili 
» di sorveglianza » » prosciolti 
» per tranquilli » » condannati 


» d’ infermeria 


2. È data la piena autorità sul servizio tecnico, sanitario, disciplinare 
ed amministrativo al Medico Direttore, il quale è pareggiato al Direttore 
di ruolo nell’ autorità, nello stipendio, nei diritti a pensione, ecc. 

3. Il servizio interno è affidato unicamente agli Infermieri, restando 
le Guardie carcerarie solo alla custodia esterna dell’ Istituto. 

4. Il trattamento di tutte le categorie dei ricoverati è senza distin- 
zione parificato a quello dei Manicomî comuni. 

Coll’ attuazione di questo Regolamento si è realizzato un vero pro- 
gresso, e sarà tolta una condizione di cose che ora, invece che titolo 
d’ onore, è causa di onta per la nostra Nazione. ` 


40-4 


BIBLIOGRAFIE 


Bianchi Leonardo. Trattato di Psichiatria ad uso dei Me- 
dici e degli Studenti. 24 puntata. Napoli, 1902. 


Questa seconda parte dell’ opera del Bianchi comprende la Psico- 
patologia generale, e perciò tratta la fisiopatologia della percezione, 
dell’ attenzione, della memoria, della ideazione, delle emozioni, 
della volonta, della coscienza. Di ognuna di queste funzioni è trattata 
la parte fisiologica, quindi ne sono studiate le anomalie. I capitoli più 
ampiamente trattati sono quelli della percezione, della memoria, della 
ideazione e delle emozioni. Tuttociò che la moderna Psicologia ha por- 
tato di fatti nuovi e di nuovi pensieri è in questi capitoli largamente 
riportato e discusso al lume di una critica fine e sagace e di una conce 
zione quasi sempre personale, appoggiata a numerosi fatti di propria 
osservazione. 

L’ importanto argomento delle allucinazioni è ampiamente svolto, 
e la teoria della sede di esse nei centri sensori, dal’ A. piena- 
mente accettata, è completata col concetto dell’ impedimento alla scarica 
delle tensioni dinamiche negli elementi nervosi di dette zone, come fattore 
dinamico essenziale dei fenomeni allucinatori, appoggiandone così sempre 
più il concetto di una convulsione sensoriale. 

Nel capitolo dell’ attenzione è discussa e combattuta la teoria della 
natura motrice di essa, limitandone il fatto motore al solo fenomeno 
visibile dell’ attenzione, considerato come fenomeno d'’ inibizione, cioè dì 
concentrazione univoca dell'energia cerebrale. E quanto alla sede cerebrale 
di essa, accetta l'ipotesi della sua localizzazione nel lobo frontale, in 
quanto esso è campo di convegno del patrimonio intellettivo-emotivo 
della personalità e centro di fusione delle varie imagini per la forma- 
zione dei prodotti mentali più elevati. 


Nel capitolo sulla memoria, ribadisce il concetto che le varie forme 
di afasia non sono che tante forme di amnesia. E riguardo al substrato 
anatomico della memoria, conclude che tutte le zone percettive sono 
centri formatori e conservatori dei loro rispettivi prodotti, nello stesso 
modo che i centri delle sintesi psichiche sono formatori e conservatori 
dei particolari prodotti della loro attività. 

Nel tema dell’ideazione tratta diffusamente dei fatti e delle leggi 
dell’associazione e delle sue alterazioni, e molto estesamente si. diffonde 
sui deliri, tratteggiandone l’ intima genesi psicologica e le loro svariate 
sindromi cliniche. 

Nel capitolo delle emozioni è fatta una critica acuta o geniale della 
teoria organica dei fenomeni emotivi, concludendo molto giustamente 
alla costante e necessaria coesistenza del fenomeno somatico con quello 
psichico nella genesi delle emozioni. 

Troppo sommariamente sono trattati invece i capitoli, così importanti 
per la Psicologia normale e patologica, della volontà e della coscienza. 

Ciò non ostante questa seconda parte dell’opera è degna dell’ ingegno 
acuto e versatile dell’ egregio clinico di Napoli, e cì fa attendere con 
sempre pitt viva aspettazione l’ applicazione dei dati anatomici, fisiologici 
e psicologici, largamente svolti nelle primo due puntate, allo ‘studio delle 
singole forme psicopatiche, il che costituirà il punto dell’ opera, ove. più 
si parra la sua nulilitate. TANBURINI. 
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E. Belmondo. Le malattie mentali. Vol. di p. 170 con 37 fig. 
Milano. Dott. F. Vallardi, 1902. 


Questo elegante volume, che fa parte del Z’rattato di Patologia interna 
diretto dal prof. De Giovanni, riflette le peculiari qualita intellettuali 
del giovane clinico di Padova, che ne è l’ autore: la vasta coltura, la 
limpidità del pensiero, la chiarezza e la lucidità dell’ esposizione. 

Dovendo essere elementare, come avverte l' A. nella prefazione, egli 
ha voluto concedere uno sviluppo sufficiente alla etiologia ed alla sintoma- 
tologia generale, come quelle che preparano il discente ad apprezzare il 
significato fisiopatologico dell’ alterata funzione mentale ed a riconoscerla 
anche negli stati morbosi che più facilmente si incontrano nella vita, e 
che pure solo in Trattati specialissimi possono venir descritti. 

È così che la Psicopatologia generale, in cui il bisogno di trac- 
ciare grandi linee non ha impedito alla mente critica dell’ A. di soffer- 
marsi di tratto in tratto in qualche osservazione piena di acume e di 
opportunità, occupa le prime 80 pagine, mentre le rimanenti sono desti- 
nate alla descrizione dei principali tipi delle malattie mentali. 

Queste l'A. non classifica neppure secondo il Kriipelin, - dei metodi 
e dei criteri clinici del quale l’ A. si dichiara ammiratore, - ma si con- 
tenta di delimitare alcuni tipi clinici, la cui conoscenza è indispensabile 
per chi non voglia approfondirsi nello studio della Psichiatria. E in questa 
esposizione egli segue un ordine arbitrario, ma logico e assolutamente pra- 
tico. Cominciando, cioè, dai tipi più complessi, ma più frequenti e più im- 
portanti, e di cui sono meglio conosciuti decorso, etiologia, sintomi, e che 
permettono di vedere come si attuino e come vicendevolmente si influenzino 
gli elementi che il lettore ha imparato a conoscere nella prima parte del 
volume, per arrivare a quegli stati, aucora poco delimitati e di cui Ten- 
tità od il quadro clinico non è stato ancora ben riconosciuto. 

Una parola di lode meritano infine le figure, le quali per verità 
avrebbero dovuto essere più finemente riprodotte per poter corrispondere 
alla corretta lindezza del testo, ma che, anche quali sono, rappresentano 
casi tipici, e aiuteranno certo assai il discente. Soltanto sinceramente ci 
duole che un giovane clinico che dimostra con un simile volume delle 
qualità didattiche così elevate, sia stato costretto a servirsi di fotografio 
fornitegli da colleghi, e non abbia ancora nella Università che lo ospita 
una Clinica degna di lui. G. C. FERRARI. 


M. Calderoni. I postulati della Scienza positiva ed il Diritto 
penale. Vol. in 4. di pag. 91. Firenze. Ramella 1901. 


Autore di questo volume, di piccola mole, ma ben solido di costru- 
zione e ricco di dottrina, è un giovane collaboratore dell’ Archivio di 
Psichiatria e di Scienze penali del Prof. Lombroso e col suo libro ha 
voluto indagare quale sia il vero senso in cui le teorie penali moderne, 
quali derivano soprattutto dagli studi a cui ha dato origine l’opera 
lombrosiana, trovano la loro giustificazione. Ingegno evidentemente sorretto 
da una vasta coltura, mente pronta e fin troppo rapidamente sintetica, 
l'A. ha, pel suo fine, sottoposto ad un acuto esame critico tendenze, 
metodi e principii della Scuola positiva del Diritto penale, in quanto questa 
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si contrappone alla Scuola classica, per vedere quindi se e fino a qual 
punto i principî che la nuova Scuola propugna siano una logica deriva- 
zione delle dottrine del positivismo in generale. 

I punti teorici fondamentali nei quali la Scuola positiva si oppone 
alla classica sono due: la questione del libero arbitrio, negata dalla 
scuola positiva e che la scuola classica postula come fondamento del- 
l’imputabilità; la giustificazione del diritto di punire, che la prima 
pone nella necessità in cui si trova la società di difendersi dai suoi nemici, 
la Scuola classica pone invece nella giustizia. 

Quanto al libero arbitrio, ed all’ imputabilita morale (Cap. I), 
l'A. dimostra elegantemente in seguito a quale strana questione di parole, (di 
quelle questioni, cioè, sulle quali il Vailati di cui l’ A. segue l'ottimo 
metodo filosofico, ha portato la sua profonda critica), la parola libertà sia 
giunta a connotare indifferentemente l’ attributo della volontarietà e quello 
della mancanza di causalità; arrivando, attraverso la storia della evoluzione 
di questi concetti, a far vedere come sia nata l’idea che per la respon- 
sabilità dell’uomo non basti la libertà fisica, pratica, - quella che egli 
afferma dicendo: Io voglio, - ma sia necessaria una liberta più elevata e 
recondita, della quale fu fatto un problema a sè. L’ ipotesi del libero 
arbitrio è dovuta alle esigenze del sentimento religioso, dal quale soltanto 
essa ripete la propria giustificazione. La responsabilità umana trova invece 
fondamento sufticiente nella volontarietà dell’ azione. 

L’ A. passa così al Il” capitolo, al problema della volontà, alla 
discussione del quale muove dagli acuti principî trovati nella Morale a 
Nicomaco, per arrivare a dimostrare, in accordo specialmente con William 
James, dell’ opera del quale questo volume è una diretta filiazione ?, 
come esista per la nostra volontarietà un certo numero di fini la cui 
preferibilità non ha bisogno di ‘essere giustificata, nella decisione circa di 
essi essendo il nostro senso morale un giudice inappellabile. Di qui la 
indipendenza della morale, argomento del cap. III., in cui la dia- 
lettica dell’ A. raggiunge il suo massimo di stringatezza. 

Quanto alla pretesa della nuova Scuola penale di fondare il diritto 
di punire sulla semplice necessità o utilità della difesa sociale (cap. IV. 
La giustificazione del diritto di punire), essa non serve certo ad 
eliminare la questione morale dei fini e della loro subordinazione, e, prati- 
camente, non è scevra di pericoli, pel fatto che nessuno sa precisamente 
che cosa sia il « bene della società ». La teoria classica della tutela 
giuridica era in questo senso molto più scientifica, poichè intendeva deter- 
minare di qual genere fosse la tutela sociale a cui serve il diritto di 
punire, lasciando alla coscienza di decidere per quali fini fosse giusta 
quella data difesa. Gli studi criminologici trovano la loro giustificazione 
e la ragione del loro valore, per così dire, nella ricerca, che sì propongono, 
di vedere se esistano individui per cui certi impulsi siano irresi- 
stibili, e come, nel caso, tali individui si riconoscano. Il concetto della 
temibilità appunto come elemento assoluto di giudizio sarebbe la più grave 
minaccia alla libertà individuale 7, come provano, per esempio, le sentenze 
dei Tribunali militari. Lo studio dei fatti concreti, dei loro elementi e 
delle loro condizioni è certamente necessario, ed è indicazione di progresso 


1 W. James. Principi di Psicologia. Prefazione alla trad. ital. Società 
editrice libraria. Milano 4. Via Kramer. 

2 Il divieto di punire senza una legge penale anteriore, data dalla Dichiarazione 
Americana dei diritti dell’ uomo nel 1776. 
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il non volersene scostare, ma esso non diminuisce di una linea le neces- 
sità dell’ astrazione, senza della quale non vi può essere scienza vera. 

Con questo però l'A. non nega il valore e l’importanza delle tendenze 
che le nuove dottrine penali rappresentano, nè che il metodo astratto 
possa essere la fonto dei più deplorevoli inconvenienti in molti casi con- 
creti, ma ha voluto dimostrare (e secondo noi vi è felicemente riuscito), 
che i nuovi positivisti hanno interpretato il positivismo in modo troppo 
angusto e parziale, traendone conseguenze affrettate ed estreme, e man- 
cando di quello spirito conciliativo ed equanime senza del quale ogni 
collaborazione scientifica è impossibile. 

In questo senso 1’ A. giustifica altamente la sua qualità di collabo- 
ratore all’ Archivio di scienze penali del Lombroso, che abbiamo 
ricordato cominciando, appunto perchè il lettore non fosse traviato dalla 
apparenza dei risultati della discussione dell’ arduo tema, e noi crediamo 
che da molto tempo la dottrina positivista del Diritto penale non abbia 
subito una critica seria, ma altrettanto edificatrice, se si potesse dire. 

L'importanza dell’ argomento e la giovinezza dell’ A. ci hanno fatto 
indugiare più di quanto questa Rivista non soglia nell’ esposizione del 
contenuto del libro: ci manca quindi lo spazio per discutere qualcuno dei 
molti problemi che sprizzano qua e là dal serrato ragionare dell’ A. 
Specialmente fra i tanti ci avrebbe interessato rilevare ciò che l’ A. dice 
secondo noi molto giustamente circa i gradi della libertà e della respon- 
sabilità umana, argomento novamente agitato nelle discussioni recenti 
circa lo stato di mente del brigante Musolino, e che ha un certo 
interesse pratico anche pei medici di Manicomio a proposito dei loro rap- 
porti con certe categorie di malati, per la questione dei Manicomi érimi- 
nali, ecc. ecc. 

Concludendo: questo libro con cui si apre alla vita scientifica una 
intelligenza squisitamente dotata, è un sicuro annuncio delle cose anche 
migliori che potrà produrre; le piccolissime mende che si potrebbero rile- 
vare rientrano sempre nell’ordine dei difetti che ogni anno che passa più 
sicuramente cancella. 

G. C. FERRARI. 


Serafino Biffi. Opere complete. Cinque volumi, preceduti da un 
ritratto, — di pag. LXXI, 398-455-478-384-272. Milano Hoepli 1902. 
Con un' appendice: Sulle antiche Carceri di Milano ecc., di p. 871 
con 12 tavole. Milano. Rebeschini 1884. 


Questa ricca esposizione dell’ opera scientifica ed umanitaria di 
Serafino Biffi, sempre tanto rimpianto, è stata voluta dai fratelli di 
lui Dottor Antonio ed Ambrogio, e curata dai due nipoti del grande 
fisiologo ed alienista, i Dott."i Angelo De Vincenti ed Eugenio Medea. 

Con l’ affetto che viene dai vincoli del sangue e con la reverente 
ammirazione per l’opera del Maestro, tutti questi bueni hanno fatto quanto 
più era possibile per onorare la memoria del loro parente. E questi 
volumi, oltre ad essere un degno monumento, sono una ricca collezione di 
memorie importantissime sotto molti rapporti. 

Il 1° volume, il quale si apre colle commemorazioni che in occasione 
della morte di lui tennero i Prof. Tamburini, Ratti e Raggi, e il 
Dott. Antonini, è occupato quasi per intiero dai celebri studi sperimentali 
del Biffi sull’influenza del gran simpatico e del vago sull’occhio, 
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suinervi della lingua, sul sistema nervoso arrestatore del tenue 
intestino, che ponevano il Biffi frai primi Maestri della scienza della vita, 
e quelli sull'inocalabilità della tubercolosi, sui segni della morte, 
unitamente alle sue ricerche di controllo sulle osservazioni di Lombroso 
circa l’ intossicazione maidica. 

Il 2° volume raccoglie i suoi studî di Clinica psichiatrica e di 
Antropologia patologica, in cui gli argomenti più diversi sono trattati 
con eguale spirito di osservazione, colla stessa prorondità di pensiero. Fu 
una fortuna per la Psichiatria italiana che allo studio dei suoi problemi 
si disse un uomo il quale non poteva non esercitare un grande impulso 
attorno a sè e che possedeva la preparazione biologica che aveva il Biffi: 
il quale certamente contribuì a dare alla Psichiatria italiana quel carat- 
tere di eccletismo che la distingue, sottraendola agli apriorismi della 
metafisica che al suo tempo erano ancora dominanti. 

Ma a questo punto noi vediamo l’opera serena dello Scienziato 
andare astraendo dalle questioni teoriche, per applicarsi alle questioni 
pratiche. Fino ad allora aveva studiato le malattie, d'ora in avanti 
studierà come rendere meno amara e più lieta la vita all’ uomo malato. 


È così che il 3° volume è dedicato alle questioni di Tecnica mani- 
comiale, argomento pel quale il Biffi si era acquistata una speciale com- 
petenza nei lunghi viaggi all’ estero, specialmente nel Belgio, sostenendo 
fin da allora (1862) la trasformazione razionale dei Manicomi attuali in 
Stabilimenti con un piccolo Manicomio di cura ed una grande Colonia 
agricolo-industriale, e suggerendo provvedimenti per l’ assistenza dei 
mentecatti dimessi, migliorati o guariti. 

Della stessa passione vibrante per l’ umanità è figlio il 4° volume, 
in cui sono raccolte quante notizie si possono desiderare circa i Rifor- 
matori pei giovani tanto all’ Estero quanto in Italia, e sul trattamento 
dei minorenni delinquenti in Italia. Su questo importantissimo argomento, 
torneremo ex professo ben presto, ed accenneremo allora più specifica- 
tamente alla grande opera di preparazione compiuta dal Biffi che ancora 
aspetta chi l utilizzi. 

Tl 5° volume, che raccoglie gli studi del Biffi sulla Psichiatria 
forense e sulle discipline carcerarie ha pure grande importanza, spe- 
cialmente storica: si deve infatti anche al Biffi ed alla sua parola inspi- 
rata se in Italia, prima che in molte altre Nazioni, furono istituite 
Cattedre di Medicina legale, e i Manicomi criminali, sebbene questi ultimi 
almeno non siano quali la mente di lui li vagheggiava. Di questo 
volume fa parte anche uno scritto, già celebre, del Biffi intitolato « Sin- 
golare modo di valersi dei medici alienisti come periti nella pro- 
cedura giudiziaria », che colla « Lettera al Dott. Andrea Verga, 
sul processo Curti », è una fiera protesta per la dignità della classe 
dei Medici alienisti periti di fronte alla Magistratura. 

Il 5° volume chiude la serie di queste opere novellamente publi- 
cate (il 6° ha interesse esclusivamente storico, come si rileva dal 
titolo ) coll’annuncio della fondazione in Milano della Biblioteca « Sera- 
fino Biffi », che diventerà certo la meta degli studiosi della nostra 
specialità. 

Una personalità come quella del Biffi non poteva non fare del bene 


anche dopo che era scomparsa dalla scena del mondo. 
G. C. FERRARI. 
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Raymond. Clinique des maladies du systéme nerveux. Ho- 
spice de la Salpétri¢re 1897-98, 1898-99 (4 e 58 Serie) Paris Doin 1901. 


Due volumi ricchi di interessanti casi clinici discussi con sapiente 
analisi, con fine osservazione, con minute diagnosi differenziali riuniscono 
le Lezioni del Venerdì tenute dal Prof. Raymond alla Salpétriére nel 
1897-98 e nel 1898-99. 

Non è possibile in una breve recensione dare una idea dell’ accurato 
e prezioso lavoro del successore del « grande maestro ». La descrizione di 
casi clinici e delle più svariate forme di malattie nervose, lo studio ana- 
tomico ed istologico di molti di essi, l’ esame minuto di ogni sintoma, la 
diagnosi precisa di localizzazione della lesione, sono utile lettura pel me- 
dico e per lo specialista. E non solo utile, chè il modo spigliato e facile 
con cui l’ A. espone anche le più aride questioni di Neuropatologia ne 
rende anche gradevole la lettura. 

Interessanti capitoli sono quelli sulle malattie del cono terminale, 
a cui il Raymond ha portato così largo contributo di osservazioni, i ca- 
pitoli sulla epilessia, sulla paralisi generale infantile, ecc. 

Bellissime fotografie e figure illustrano l’ esposizione dei casi clinici, 
numerosi schemi rendono più facile al lettore il seguire l'A. nelle minute 
discussioni di diagnosi, di localizzazione, ecc. 

G. MoDENA. 


Dejerine et Thomas. Traité des maladies de la moelle 
epiniére. Paris. Bailliére et fils 1902. 


I nomi degli autori tanto noti in Neuropatologia, trattatisti chiari 
ed ordinati, dispensano dallo spendere parole per raccomandare agli stu- 
diosi Ja nuova opera che l’Editore Baillière pubblica in accurata edizione 
ricca di fotoincisioni e di schemi originali. Lo sviluppo che la clinica e 
la patologia delle malattie del midollo spinale hanno preso in questi ultimi 
anni, ha fatto di questo ramo uno dei più solidamente noti della Neuro- 
patologia. E di un buon Trattato sulle malattie del midollo spinale 
si.sentiva veramente desiderio, giacchè unico fino ad ora era il classico 
lavoro del Leyden publicato or sono quindici anni. Nulla è trascurato 
nell’ opera degli Autori: l'esposizione è chiara e precisa, sia nella parte 
generale che precede la trattazione delle singole malattie, sia nella ana- 
tomia patologica, sia nella parte terapeutica, purtroppo ancora tanto 
giovane e spesso insufficiente per quanto riguarda la Neuropatologia in 
generale. 

G. Mopena. 


M. Luzzatto. Patologia della mielite infettiva. Roma. Società 
Editrice Dante Alighieri 1901. 


Nel primo capitolo di questo importante lavoro 1’ A. tratta tutte le 
questioni controversie, e ne riferisce la letteratura. Le sclerosi midollari, 
secondo Marinesco, debbono essere soppresse dal gruppo anatomo-patolo- 
gico della mielite, quantunque esistano delle sclerosi che sono un reliquato 
della mielite acuta, per fatto che la malattia dopo aver realizzato il 
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quadro classico della mielite acuta ha preso un decorso subacuto. A tale 
concetto si sono avvicinati Leyden e Goldscheider, mentre Hallopeau 
considerò anche le degenerazioni cordoniformi come mieliti. L` A. non 
parte da criteri esclusivamente anatomo-patologici, ma specialmente clinici 
ed etiologici; esclude inoltre l'infezione malarica come causa di mielite, 
perchè i parassiti malarici agiscono sul sistema nervoso piuttosto mecca- 
nicamente, accumulandosi in un dato territorio vasale. Per quanto riguarda 
la sifilide, il Luzzatto fa notare che se si fosse dimostrato che gli elementi 
nervosi ammalano primitivamente sarebbe giusto includere nella trattazione 
delle mieliti infettive anche le localizzazioni spinali di questa, invece tutto 
porta a credere che le alterazioni nervose siano secondarie a quelle 
meningo-vascolari. 

Nella esposizione delle singole forme, tiene disgiunte le mieliti. osser- 
vate in seguito alle malattie infettive da quelle la cui origine infettiva 
è più o meno dimostrata con altri argomenti, quantunque la linea di de- 
marcazione tra i due gruppi non sia netta perchè vi sono casi di polio- 
mielite, di paralisi del Landry e di altre forme spinali i quali sono sorti 
dopo una malattia infettiva. 

Nel cap. II. A. passa in rassegna le forme spinali che seguono alle 
malattie infettive acute. Dopo una accurata esposizione storica dell’ argo- 
mento, tratta delle paralisi nella difterite, delle mieliti consecutive all’ileo- 
tifo, delle paralisi post-difteriche e susseguenti anche alle diarree sem- 
plici ed ai catarri intestinali un po’ intensi, al colera, all’ influenza, al 
reumatismo acuto. In seguito espone i rapporti tra mielite e malattie 
esantematiche ( morbillo, scarlattina, erisipela, vajuolo); tra mielite e pal- 
monite, pertosse, blenorragia, infezione puerperale, patereccio-furuncoloso, 
pellagra. L’ A. riferisce con molta chiarezza tutta la ricca casistica che si 
trova nella letteratura e ne fa la critica. E poi importante rilevare il caso 
studiato dall’ autore di rammollimento mielitico di natura puriforme, in 
seguito a pertosse, osservato in un ragazzo di anni 15. 

Nel cap. III. l'A. in uno sguardo d'insieme sulle mieliti infettive, 
adotta la classificazione di Leyden o Goldscheider su la mielite acuta 
auche per le mieliti infettive cioè: J° focolaio mielitico (mielite trasversa 
acuta) dal quale partono verso l'alto ed il basso, le degenerazioni secon- 
darie; 2° mielite diffusa (ascendente, discendente); 3" mielite disseminata; 
4° poliomielite anteriore acuta. Non accetta la distinzione tra mieliti 
tossiche e mieliti infettive, anzi la crede destinata a scomparire dalla 
scienza. Con questa riserva segue la classificazione etiologica di Levden 
e Goldscheider: a) m. traumatica d) m. da compressione c) m. genuina, 
prodotta da infezione, da intossicazione, spontanea (cioè senza causa 
dimostrabile). 

Nei cap. IV. V. VI. vengono esposti accuratamente i quadri morbosi 
della m. acuta, della m. cronica, utilizzando tutte le pubblicazioni più 
recenti per quanto riguarda il reperto anatomo-patologico. 

Specialmente interessante èil capitolo VII. che tratta della poliomielite 
anteriore acuta infantile, lo studio patogenetico di questa forma mor- 
bosa è esposto in modo veramente soddisfacente. L’ A. passa in esame le 
varie teorie; quella di Charcot, sostenuta da Kahlden, quella di Gold- 
scheider e Marie, ecc., in cui la lesione primitiva sarebbo rappresentata 
da alterazioni interstiziali. In appoggio alla teoria della Salpêtrière il 
Luzzatto porta numerosi argomenti ed una osservazione importantissima 
del Mya; però, secondo l’autore, il modo di pensare del Rissler è il più 
attendibile: che cioè, o le cellule nervose motrici siano esposte ad un 
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agente dannoso pel quale cadono in degenerazione, e contemporaneamente 
la causa morbosa agisca sui vasi e sulla sostanza connettiva; oppure che 
le cellule gangliari degenerate agiscano come momento irritativo. Comunque 
sia non ci sarebbe alcun fatto, secondo l'autore, che dimostri assolutamente 
l’ammalare primitivo delle cellule motrici; e chi pone la questione tra 
mielite parenchimatosa ed interstiziale, non fa che rendere più difficile 
ancora la soluzione del problema. La origine infettivo-tossica può stare 
benissimo colla teoria di Charcot, sia che si ammetta, come pensa l’ A. 
che il veleno percorra vie non ancora bene conosciute, le linfatiche; sia 
che si ammetta ancor più radicalmente, co Marinesco, un’ azione diretta 
dei microbi e delle loro tossine sul parenchima midollare. 

Nel cap. VIII si espone il dottrinale della poliomielite anteriore 
acuta, subacuta e cronica dell’ adulto. Per gli attacchi tardivi di 
amiotrofiia il Luzzatti accetta i concetti del Bernheim: si può dire 
che soggetti che hanno avuto nella loro infanzia una paralisi spinale acuta 
conservino durante la loro vita una certa predisposizione alle malattie che 
costituiscono il gruppo delle poliomieliti anteriori; e la recidiva sarebbe, 
come il primo attacco, di natura microbica. 


Nel cap. IX. l A. tratta della paralisi del Landry, ed espone 
con una fine critica i casi finora pubblicati con e senza reperto anatomico, 
come pure la questione della differenza tra neurite multipla e paralisi di 
Landry. Egli non ammette la distinzione del Guizzetti tra paralisi di 
Landry di origine direttamente parassitaria, e paralisi da veleni batterici. 

Nel cap. X sono studiati dal punto di vista della teoria dei neuroni. 
la paralisi del Landry, la poliomielite anteriore e la polineurite. 

Nell’ ultima parte del lavoro |’ A. si occupa del lato sperimentale della 
questione: dapprima (cap. XI) riferisce i lavori dell’ Homen, del Lai- 
tinen, di Manfredi e Roversa, di Vaillard e Vincent, di Gilbert 
e Lyon, di Roger, di Bourges, ecc., in seguito (cap. XII) espone i 
suoi studi e le sue ricerche sperimentali fatte col bacterium coli (varietas 
dissenterica) (Celli), iniettato per via intrarachidea e per via intravenosa. 
I risultati delle esperienze personali sono i seguenti: 1. i fenomeni para- 
litici in seguito ad iniezione intrarachidea di bacterium coli si sono ottenuti 
colle colture attenuate; 2. è verosimile che l azione sia dovuta a sostanze 
tossiche prodotte dal germe (proteine e nncleo-proteidi); 3. il bacterio 
suddetto non si diffonde nel midollo lungo il canale centrale. Per analogia 
sì può ammettere che anche gli altri bacteri non seguano di preferenza 
questa via; 4. il bacterio esperimentato può produrre nel coniglio una 
fenomenologia analoga a quella descritta da Landry, come pure quella 
di una mielite trasversa; 5. la via intravenosa non si è dimostrata in 
pratica la più adatta per ottenere nei conigli inoculati col bacterium coli 
fenomeni paralitici. 

Le conclusioni generali del lavoro sono le seguenti: 

I. Nè la patologia generale, nè l’ anatomia patologica, nè la clinica, 
prese isolatamente, possono fornirci, allo stato attuale della scienza, una 
guida assoluta nel definire il concetto di mieliti; dobbiamo attenerci ad 
un criterio misto. 

II. Tutte le malattie infettive possono determinare, oltre che localiz- 
zazioni nei nervi periferici, anche localizzazioni nettamente spinali. 

II. Non si può ammettere l' esistenza di mieliti direttamente paras- 
sitarie, tranne il caso del tubercolo, del nodulo lebbroso, ecc.; bensì la 
esistenza di mieliti dovute ai veleni dei varii microorganismi. 
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IV. La poliomielite anteriore acuta, o paralisi infantile, è dovuta 
alla malattia primaria delle cellule gangliari del midollo spinale. (Charcat) 
Si può ammettere che queste degenerano primitivamente per azione dei 
veleni batterici. 

V. Le tossi-infezioni d’ origine gastro-intestinale devono essere in 
prima linea nella etiologia della paralisi infantile. 

VI. La paralisi di Landry dovuta a processi ora neuritici ora mie- 
litici, ha diritto di conservare la sua individualità clinica. Essa è una 
malattia sicuramente d’ origine infettivo-tossica. L' indebolimento dell’ or- 
ganismo, gli strapazzi in genere sono cause concomitanti. Non si può 
ammettere una distinzione tra la paralisi di Landry d’origine diretta- 
mente parassitaria, ed una da veleni batterici. Altre intossicazioni, oltre 
quella di origine batterica, possono esserne la causa. 

A. GIANNELLI. 


M. De Fleury. Les grands symptémes neurasthéniques 
(Pathogénie et traitement) Paris, Félix Alcan, éditeur 1901. 


L'importante lavoro del Fleury è basato sullo studio di numerosis- 
sime osservazioni cliniche raccolte durante un periodo di dieci anni, costan- 
temente seguite con assiduità ed attenzione. 

Supponendo che i principali elementi diagnostici e che l'essenziale 
delle più importanti monografie pubblicate fino ad oggi siano sufficien- 
temente noti, l’ A non si perda .a descrivere e ad enumerare, ma tratta 
e discute i grandi sintomi della neurastenia. Esamina successivamente Ja 
sensazione della fatica, le modificazioni che nei neurastenici subisce 1’ ap- 
parato circolatorio, i disturbi del sonno, quelli della digestione .e della 
nutrizione, quali ci è dato rilevare da un accurato esame delle orine : 
esamina ancora i disordini della funzione genitale nell'uomo e nella donna, 
lo stato mentale dei neurastenici. Alla fine dell’ opera cerca di edificare 
una concezione di insieme comprendente una patogenia ed una terapia gene- 
rale del rilassamento del sistema nervoso e della fatica organica. 

Circa la sensazione della fatica, sintoma cui la maggior parte degli 
autori dedicano poche linee ritenendola più che altro fenomeno subbiettivo, 
il De Fleury afferma recisamente che è sintoma non affatto subbiettivo 
ma dato da mancanza più o meno grave di tonicità muscolare. A sostegno 
dell’ opinione sua, dice di non essere mai riuscito a vincere colla sug- 
gestione, nei molti neurastenici che ebbe opportunità di vedere, il profondo 
sentimento di impotenza muscolare che lì affliggeva. 

In base alle ricerche sullo stato della pressione sanguigna, l'A. divide i 
malati di neurastenia in due categorie, neuropatici ad ipotensione, nell’or- 
ganismo dei quali tutto non è che depressione; e neuropatici ad ipertensione 
che altro non sarebbero che degli intossicati, uremici, arterio-sclerotici, 
alcoolizzati, diabetici, gottosi. 

Allo stato mentale concomitante l’ insieme dei sintomi della neura- 
stenia, l’ A. dedica tre capitoli, nei quali discute e svolge sopratutto la 
questione se lo stato mentale debba in tali forme di neurosi ritenersi 
primitivo o secondario agli altri sintomi. Dopo un dotto e brillante con- 
frunto con l’ isterismo, l’ A. propone di adottare la dottrina che la neu- 
rastenia debba sopratutto ritenersi una malattia del sistema nervoso con 
disturbi secondari della digestione e della nutrizione. È insomma il cervello 
che provoca la malattia, ma, a sua volta, la dispepsia colle conseguenze 
sue meccaniche e tossiche mantiene la neurosi, la aggrava e la prolunga, 
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Lo stato mentale del neurastenico non sarebbe adunque creature dei 
sintomi. 

Per ła patogenesi |’ A. afferma che ormai la neurastenia altro non 
sarebbe che una questione di patologia generale, non sembrandogli pos- 
sibile negare l’esistenza reale di un gruppo sintomatico, di una sindrome 
a caratteri costanti e ben differenziati. 

L'ultimo capitolo è destinato alla terapia. Il De Fleury, oltre ad 
un rigoroso regime alimentare, al bagno statico, alla somministrazione di 
frequenti purganti salini, mostrasi caldo patrocinatore delle iniezioni di 
siero artificiale. 

Il lavoro, scritto colla consueta verve francese, è ricco di dottrina e 
di esperienza clinica: ci duole però che talune teorie nel capitolo della 
patogenesi si basino sulle belle e troppo feconde concezioni moderne del 
meurone, teorie che, pur essendo geniali e di grandissimo soccorso nella 
spiegazione di molti fatti, non sono però da tutti adottate, apparendo 
incerti i criteri anatomici su cui si fondano. P. GONZALES. 


G. Pieraccini. La morfologia del sangue nelle nefriti. Vol. di 
pag. 300. Firenze. Niccolai. 1901. 


La semeiotica clinica si è venuta ad arricchire in questi ultimi anni 
di un largo materiale che trova la sua scaturigine nello studio della 
morfologia del sangue. Il sangue rivela al medico non soltanto le malattie 
che gli sono proprie (clorosi, anemia, ecc.), ma spesso anche la sede e la 
natura di malattie di altri tessuti ed organi. Si possono risolvere pro- 
blemi come questi: Si ha davanti un tifoso con fatti di meningismo? O si 
tratta di una meningite diplococcica? Nel primo caso spiccata leucocitosi, 
nel secondo manifesta leucoemia. Non è raro il caso che un diagnostico 
differenziale portato agli estremi della difficoltà, trovi la sua soluzione 
nello studio della formula sanguigna. 

Il Dott. Pieraccini, prendendo a studiare la morfologia del sangue 
nei nefritici, ha tratto fuori da una serie dì ricerche cliniche, corredate 
di ricerche sperimentali, una legge che, se, come lascia sperare la serietà 
delle indagini compiute, resisterà alla critica, sembra assumere grande 
importanza anche per gli specialisti psichiatri. 

I leucociti eosinofili circolanti nel sangue stanno in rap- 
porto inverso della tossicità sanguigna, conseguenza di insuf- 
ficiente depurazione renale, La uremia si accompagna ad assoluta 
mancanza delle cellule eosinofile, sia che Y ammalato presenti fenomeni 
uremici clinicamente riconoscibili, sia che la tossiemia decorra latente. 

E siccome stati morbosi analoghi od affini alla uremia non presentano 
questa modificazione della formula normale eosinofila (eosinofili circolanti 
in condizioni di salute se ne contano 2-4 °/,) cosi il sintoma del Pieraccini 
assume valore diagnostico differenziale. 

Si ha da fare con un coma epilettico, con un coma apoplettico, con 
una convulsione da neosplasma cerebrale, o non piuttosto con fenomeni 
uremici ? Questi e simili problemi possono risolversi colla ricerca delle 
eosinofile. Se si aggiunge che | indagine è facile, semplice, sbrigativa, 
ognuno potrà intravvedere quali nuovi orizzonti si aprano ai medici con i 
muovi studi del Pieraccini. 

E un volume di circa 300 pagine, bene ordinato e chiaramente scritto, 
il cui contenuto onora, insieme all’ Autore, il Laboratorio di Anatomia 
patologica dell’ Istituto Fiorentino dal quale il Javoro è uscito. 

G. ANGELUCU. 
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O. Marburg. Zur Pathologie der Spinalganglien. (Newrolo- 
gisches Institut. Pr. H. Obersteiner) Wien 1902. 


Allo scopo di palesare i rapporti patologici dei gangli spinali, per 
mostrare la specie della degenerazione, per investigare la importanza 
delle alterazioni ed eventualmente per dimostrare come queste si estrinse- 
chino clinicamente, l’ A. ha istituito una serie di ricerche sistematiche in 
gangli spinali di individui che erano affetti da malattie nervose e non 
nervose. 

Il ricco materiale (48 casi delle più svariate affezioni ) fu studiato con 
accurata pazienza coll'aiuto dei metodi istologici che fino ad ora conosciamo. 
Brevemente l’ A. accenna alle lesioni del nucleo, (che in generale non 
hanno importanza se non è contemporaneamente leso il loro protoplasma ) 
e tra queste descrive quella alterazione a cui il Sarboò diede il nome di 
omogeneizzazione del nucleo con atrofia, a cui l’ A. propone di sostituire 
il nome di raggrinzamento omogeneo; e, dopo aver notato che la posi- 
zione del nucleo al margine della cellula è sempre fatto patologico e in 
rapporto col processo rigenerativo, l’ A. passa a studiare le lesioni del 
protoplasma. L’ alterazione più importante che subisce il corpo cellalare 
è la cosi detta degenerazione axonale (cromatolisi centrale), seguono poi 
la degenerazione picnotica, la degenerazione grassa la degenerazione 
grasso-pigmentosa. Tutte queste hanno importanza quando si riscontrano 
in molte cellule dello stesso ganglio. L'A. ammette poi che la vacun- 
lizzazione periferica sia fatto artificiale. — Un interessante capitolo 
è quello della neuronofagia in cui |’ A. distingue una neuronofagia 
primaria ed una secondaria. Questa è da ritenersi come seguito di 
gravi alterazioni cellulari e provvede al riassorbimento delle parti dege- 
nerate ; |’ altra invece corrisponde ad un processo infiammatorio : l’ au- 
mento è più attivo e comincia quando la cellula è ancor intatta ed è da 
ritenersi come indice di gravi affezioni. In alcuni processi patologici com- 
prende la totalità del ganglio (h. zoster) in altri soltanto una parte 
(penfigo). — Le fibre nervose del ganglio hanno un doppio modo di 
comportarsi: una parte origina dalla cellula spinale; un’ altra parte 
forma reti e cesti intorno alla cellula. Babes e Kremnitzer ammisero 
che la scomparsa di queste reti fosse patognomonico per la tabe, ciò che 
l'A. esclude, avendo ottenuto, con accurate colorazioni, reti e cesti anche 
in gangli dì tabetici. 

La degenerazione dei fasci nervosi compare molto tardi nel zoster; 
nella tabe le alterazioni delle fibre sono da ritenersi dipendenti da Atrofia 
secondaria e da processi neuropatici che accompagnano l infiammazione 
del ganglio. 

Una affezione non prima descritta è la formazione di cisti come se- 
guito di emorragie nel ganglio (apoplessia del ganglio spinale). Si possono 
trovare in uno solo o in più gangli: sono sempre gravi per la completa 
abolizione della funzione che ne segue. — Non ostante le molte contrad- 
dizioni, i gangli spinali hanno certamente importanza per il trofismo: 
l'A. trovò lesioni nella rabbia, nel croup, in un caso di tetania e in casi 
lu cui erano disturbi trofici (gangrena, penfigo). Non si può però stabi- 
iire se la lesione del ganglio sia causa o effetto della distrotia periferica 
o sẹ ambedue abbiano una stessa origine. 
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ll lavoro accurato è preciso è ricco di figure o riassume una coui- 
pleta bibliografia delle varie questioni sulla struttura normale e patologica 
dei gangli spinali, questioni non tanto note e discusse in questi ultimi anni. 


G. MODENA, 


H. Obersteiner. Ein porencephalisches Gehirn. (Neurolo- 
gisches Institut). Wien 1902. 


Quei difetti di formazione che da Heschl vennero designati col 
nome di porencefalia non sono assai frequenti, e costituiscono un inte- 
ressante materiale per l’ anatomico e per il patologo. Il caso di pourence- 
falia studiato dall’ illustre professore dell’ Università di Vienna è di raro 
interesse sia per la localizzazione e per Ja importanza della lesione, sia 
per il modo inarrivabile, preciso ed esauriente con cui il caso è descritto 
e discusso. Le ricerche e gli studii sperimentali sul decorso e sui rapporti 
delle varie parti del sistema nervoso centrale per quanto diano un indi- 
rizzo alla conoscenza delle principali vie di conduzione e delle diverse 
funzioni, non sono sufficiente prova per ciò che vi è nel cervello umano; si 
comprende quindi lo straordinario interesse di questi casi di lesione par- 
ziale congenita della corteccia che arresta lo sviluppo di parti del sistema 
nervoso stesso con essa in connessione. 

Il lavoro del Prof. Obersteiner, pieno di considerazioni di anatomia 
normale e patologica discusse, vagliate, raffrontate ai casi di porencefalia 
già descritti, non può essere riassunto brevemente. Rapporti interessanti 
sul decorso delle vie di conduzione, sull’ottico, sull’acustico, vengono con- 
fermati, e di nuovi ne vengono messi in luce, considerazioni sulla disposi- 
zione delle circonvoluzioni intorno alla porencefalosi, sulla struttura pato- 
logica delle meningi, sulla microgiria interna hanno speciali capitoli. Il 
lavoro termina con accurato studio della patogenesi della porencefalia in 
questo caso, messo a raffronto con icasi descritti nella letteratura. Tavole 
e numerose figure illustrano le varie parti della monografia. 


G. MODENA. 


G. Guillain. La forme spasmodique de la syringomyelie. - 
La névrite ascendante et le traumatisme dans l’ étiologie dela 
syringomyelie, 1] Vol. de pag. 200 avec VIII. pl. et 30 fig. Paris 
Steinheil 1901. 


Sono tre memorie fatte sotto la direzione di Pierre Marie e riunite 
in un volume ricco di figure e di tavole. 

La più importante è la prima - La forme spasmodique de la syrin- 
gomyelie - in cui l’ A., in base a © casi clinici eleva da entita clinica 
una sindrome morbosa nella quale, oltre ai fenomeni comuni a tutte le 
forme della siringomielia, si trovano dei sintomi speciali e cioè: mano da 
predicatore con contrattura in fi»ssione delle tre ultime dita; il pollice e 
l indice sono abitualmente flessi, ma possono eseguire dei movimenti 
di estensione; braccio addotto; avambraccio in lieve flessione all'addome ; 
arti inferiori in istato spasmodico così da inceppare notevolmente il cam- 
mino; torace a barca colle estremità delle spalle portate molto in avanti 
ed in alto e coi cavi sopraclavicolari assai spiccati. 
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In vita questa forma non si pud differenziare in modo netto dalla 
pachimengite cervicale ipertrofica; al tavolo anatomico si trova una lesione 
centrale prevalentemente cervicale. 

Nella seconda memoria è illustrato un caso clinico in cui le manife- 
stazioni classiche della siringomielia si ebbero parecchi anni dopo una 
lesione ad una mano, e dopo che erano durati a lungo dei fenomeni nevri- 
tici. Manca però il controllo anatomo-patologico. 

Nella terza memoria l’ A. studia i rapporti fra traumatismo e sirin- 
gomielia. Toglie dal quadro di questa tutte le forme di ematomielia, di 
ematomiclopso, di lesioni trasverse che, per quanto diano al tavolo ana- 
tomico dei reperti cavitarii, si differenziano dalla siringomielia, sia pel 
decorso clinico (o rapidamente mortale o stazionario), sia anatomicamente 
(le pareti della cavità sono date da tessuto cicatriziale). 

In certi casi però, ed egli ne descrive 4, in cui dopo il trauma 
l’ individuo è guarito e solo molto tempo dopo comparvero i sintomi mor- 
bosi siringomielici con carattere progressivo ed al tavolo anatomico si 
trovarono le lesioni solite della siringomielia, gli pare razionale ammettere 
che il punto della lesione sia stato il vecchio focolaio traumatico. 

Disgraziatamente manca il reperto anatomo-patologico dei suoi casi 
ed il concetto sostenuto dall’ A. va quindi accolto con molta riserva, 
specialmente dopo la recentissima ed accuratissima Rassegna critica 
del Kienböck (Jarbücher für Psychiatrie. Band XXI. 1902) che dal- 
l esame di tutta la letteratura conclude togliendo al traumatismo ogni 
valore etiologico per la siringomielia. 

C. BESTA. 


G. Portigliotti. Un grande monomane. Frate Gerolamo Savo- 
narola. Vol. di pag. 98 con ritratto. Torino. Bocca 1902. 


Questo ottimo studio ha agli occhi nostri molti meriti: anzitutto è 
una sobria e lucida dimostrazione dell’ utilità che la filosofia della storia 
può trarre dagli studi psichiatrici; poi è una dimostrazione di serietà e di 
saggia temperanza da opporre ai critici sistematicamente malevoli della 
teoria Lombrosiana dell’ Uomo di Genio, i quali troppe volte hanno avuto 
ottimo giuoco; infine, e sopratutto, esso dimostra come un elemento che 
è stato troppo spesso considerato quasi come estraneo dai compilatori 
troppo rapidi di queste monografie antropologico-psicologiche, quello della 
conoscenza dell’ ambiente, sia in certi casi una determinante del successo. 

Infatti, dopo il quadro dell'ambiente e delle condizioni di vita mate- 
riale, intellettuale e morale della Firenze che delirava pel Savonarola 
nel 500, che ci ha lasciato Pasquale Villari, facendola propriamente 
rivivere davanti agli occhi nostri col magico potere della sua coltura e del 
suo stile, quel giudizio psichiatrico sul Savonarola che sembrava quasi 
una « bestemmia nazionale » al Maestro, quando egli scriveva 1’ Uomo 
di Genio, diventa possibile e apparentente facile per dei giovani quali 
il Vedrani e l’egregio autore di questa monografia. 

Vero è che anche questi procede all'opera sua con singolare prudenza, 
non forzando mai i fatti e lasciando sempre che le conclusioni sgorghino 
da sd dal racconto degli eventi interessanti riavvicinati e posti nella luce 
più opportuna. 
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Riassunta troppo fugacemente (perchè p. es. egli neppure accenna 
a molti fenomeni anomali e importantissimi presentati dal Savonarola, 
e che sono riportati da Cantù, da Villari, ecc.) la vita del Frate 
(pag. 1-18), specie per rilevarne lo squilibrio mentale, I A. studia, più 
minutamente, le due manifestazioni di questo squilibrio che egli riassume 
sotto i due titoli: paranoia mistica (pag. 19-52) e paranoia rifor- 
matrice (pag. 53-70), considerando quest'ultima nei suoi tre aspetti della 
riforma dei costumi, del rinnovamento della Chiesa, delle riforme politiche. 
Chiude infine il suo libro con un breve accenno (pag. 71-90) alla epidemia 
mistica (pag. 71) e a quella di profeti (pag. 81) che tennero dietro alla 
predicazione di Savonarola, e con alcune brevi e succose conclusioni, di 
cui ci duole di non poter riportare la chiusa (pag. 97), la quale potrebbe 
servire come di motto per questo ramo di studi della Scuola antropo- 
logica di Torino. 


Evidentemente questo libro non potrà servire che molto indirettamente 
a sostegno delle teorie del Lombroso circa l’ uomo di genio. Al successo 
delle idee che vanno predicando questi Riformatori paranoici contribuisce 
per troppa parte il terreno sul quale camminano e dal quale si elevano 
grazie, più che altro, all’ audacia che dimostrano, alla violenza di cui si 
sentono capaci. « Ciò che feconda la civiltà è la grande massa umana, 
sono i grandi attriti delle classi sociali: essa ed essi apparecchiano lenta- 
mente le fila per i drammi più lontani ». 


È certo dall’ insegnamento dei discepoli del Savonarola che Lutero 
ha preso, in Roma, le idee che il protestantesimo diffuse pel mondo, ma 
aveva una certa visione di questo futuro e grande movimento per la libertà 
il nostro Frate quando discuteva e arzigogolava sulla convenienza 0 meno 
di tentar la prova del fuoco? Forse che allo stesso titolo non si potrebbe 
far risalire alle divagazioni interpretatrici del Kandinsky l’idea del 
meccanismo del telegrafo che oggi porta invece il nome del Marconi? 

Ma anche senza arrestarci a questo, perchè la risposta appare facile 
se non perfettamente sicura, sta il fatto reale e indiscutibile dell’enorme 
potenza che emana dall’ individuo animato da un forte sentimento, per 
cui solo gli eroi del sentimento rimangono nell’ intima coscienza dell’ uma- 
nità (si confronti p. es. l’opera di San Paolo con quella di Gesù, e la 
diversa forza di suggestione che hanno esercitato queste due figure per 
venti secoli); ed infine merita di essere rilevato come la persona di questi 
riformatori, di questi precursori di un’idea che compare o va evolvendosi, 
sia difficilmente misurabile, mancandoci troppi elementi di giudizio, gli 
elementi dinamici per così dire. Un precursore viene naturalmente 
quando i tempi sono ancora immaturi ed egli perciò appare a noì per 
tutte le Sue virtù, come per tutte le sue deficienze (le quali tutte mira- 
bilmente contribuiscono ad un unico scopo), un delirante, un monomane, un 
paranoico. E il successo che nobilita l’opera loro, dimostrando come essi 
abbiano obbedito ciecamente, sinceramente ad una necessità quasi esterna. 
Ciò che esiste è l’idea, como diceva Platone, è l’idea, è la religione, è la 
filosofia che si evolve; e per essa l’uomo è necessario come per la pianta 
sono necessarie le foglie. — Anche l’ uomo è un organo passeggiero che 
dura una breve stagione e non comprende che raramente la propria mis- 
sione transitoria. 

E per questo, più che come genio, il grande Frate ci pare degno 
di studio. G. C. FERRARI. 
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Krafft-Ebing. Psychosis menstrualis. Eine klinisch-forensische 
Studie. Verlag von F. Enke. Stuttgart 1902. 


L’ illustre professore dell’ Universita di Vienna, cui, non 6 molto, i 
psichiatri di tutto il mondo resero degno omaggio, e che purtroppo cosi 
presto si è ritirato dall’ insegnamento, non ha diminuita, nella quiete da 
lui desiderata, la sua preziosa attività. La monografia che ora na dato 
alle stampe, fatta con quella precisione, con quella chiarezza di vedute 
che hanno reso I’ A. uno dei più noti e dei più popolari psichiatri, è un 
nuovo e interessante contributo alla conoscenza delle psicosi sessuali. Due 
capitoli, uno sul rapporto tra processi mestruali e sistema nervoso, 
l’ altro sulla letteratura dell’ argomento, precedono l esposizione dei 
numerosissimi casi clinici, seguiti con precisione per lungo periodo, esposti 
con nettezza e ordine. 

L'A. divide le psicosi mestruali in tre gruppi. Il primo gruppo è 
costituito da quelle forme di psicosi che compaiono all’ inizio della puberta 
e che sono in rapporto collo svilupparsi della funzione della mestruazione : 
Psicosi mestruali primordiali o dello sviluppo della mestruazione ( Primor- 
diale menstruelle Psychose der menstruale Entwickelungspsychose). Il 
secondo gruppo è dato dalle psicosi dell’ ovulazione (Ovulationspsy- 
chose), che possono originarsi prima o durante la mestruazione, raramente 
dopo. Queste possono presentarsi per una volta solo o possono recidivare 
assumendo il carattere di psicosi periodiche. Il terzo gruppo è dato da 
quelle forme che, descritte per primo dallo Schile, ebbero il nome di 
psicosi mestruali epocali (Epochale Menstrualpsychose); psicosi che 
accompagnano il decorso della mestruazione assumendo il carattere tipico 
circolare con un periodo di mania corrispondente al primo periodo della 
mestruazione, un periodo di melanconia corrispondente al secondo periodo 
della mestruazione. Queste sono piuttosto rare, e |’ A. ne riferisce tre 
casi tipici. 

Chiude la pregevole monografia un capitolo sull’ importanza medico- 
legale dei processi mestruali. L’ A. riferisce 10 casi e pone come tesi per 
il giudizio medico forense di delitti commessi durante il periodo mestruale, 
le seguenti: 

1. La integrità psichica della donna mestruata è dubbia. 

2. Stabilire se il fatto incriminato coincide col termine della me- 
struazione. 

3. Una esplorazione mentale appare consigliabile nella coincidenza 
tra fatto e termine del periodo mestruale: è necessaria, se è stabilito dal- 
l’ anamnesi che vi furono precedentemente al termine delle mestruazioni 
turbe psicopatiche o se si presentano nella specie del fatto circostanze 
impressionanti. 

4. Per la grave influenza sulla vita psichica dei processi mestruali, 
anche in casi in cui non sia dimostrabile una vera psicosi mestruale, 
devono essere concesse nello stabilire la pena le circostanze attenuanti 
in casi di delitti commessi da donne mestruate. 

5. Nelle azioni delittuose di deficienti, che coincidono col periodo 
mestruale, deve essere di regola esclusa la imputabilità; altrettanto negli 
eventuali delitti passionali. 

6. In causa delle alterazioni psichiche del periodo mestruale i sog- 
getti sono pericolosi a sè ed alla società, ed è consigliabile il ricovero 6 
la cura in un Manicomio. 

G. MODENA. 
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A. La Cara. La base organica dei pervertimenti sessuali e 
la loro profilassi sociale. Torino. Fratelli Bocca 1902. 


L’ A. tratta riassuntivamente la questione dei pervertimenti sessuali 
sotto un punto di vista abbastanza nuovo e piuttosto originale, allonta- 
nandosi dai criteri che furono fino ad ora seguiti da tutti coloro, e non 
sono pochi, che trattarono dell’ argomento. Dopo di aver lamentato la 
popolarizzazione di volumi che trattano tale materia, popolarizzazione che 
probabilmente inocula il contagio ai predisposti, e ne aumenta l’attività e 
l'efficacia negli altri che già sono attaccati dalla malattia, l’A. si domanda 
perchè fino ad ora le psicopatie sessuali siano state sempre considerate 
siccome malattie dello spirito e come tali costantemente studiate, lasciando 
in non cale il corpo e trascurando qualsiasi criterio anatomo-fisiologico. 

Crede l’ A. che principio fondamentale per lo studio di questi per- 
vertimenti dovrebbe essere quello generale, supponendo cioè anomalie, sia 
dell’ apparato genitale esterno, sia del tragitto nervoso dagli organi 
sessuali alla corteccia cerebrale. E, sulla guida di quanto già il Venturi 
affermava nello « Degenerazioni psico-sessuali » a proposito della fre- 
quenza con cui è dato trovare nell’uomo che invecchia la ricerca di forti 
stimolazioni per dar sfogo alle libidini sue, l’ A. si chiede perchè, invece 
di ricorrere al campo ancora troppo ignoto delle idee associate, non si 
possa ammettere che un certo grado di senilità sessuale sia la causa 
efficiente di: tante forme di pervertita sessualità. 

Riguardo alla terapia il La Cara crede non possa pensarsi altro 
che ad un trattamento profilattico, avendo lo studio delle opere di 
Hammond, Schrenck-Notzing, ecc., destato in lui la convinzione che 
coloro i quali ricorrono direttamente e spontaneamente al medico non siano 
i veri pervertiti. Qui però l’ A. cade in evidentissima contraddizione con 
quanto dapprima sostenne circa la patogenesi, poichè riguardo alla possi- 
bilità o meno di un trattamento terapeutico tiene calcolo esclusivamente 
dei fattori per così dire psichici (carattere, sonso morale, forza di vo- 
lontà, ecc.), trascurando completamente quei criteri anatomo-fisiologici 
che egli stesso ha dapprima tanto invocati. 


P. GONZALES. 


I. v. Bloch. Beitrigo zur Aetiologie der Psychopathia 
sexualis. Dresden 1902. 


Dopo lo studio accurato di tutte le varie specie di pervertimenti 
sessuali l’ A. arriva alla conclusione che nella maggior parte dei casi 
l'amore omo-sessuale è determinato da momenti esterni occasionali, dando 
speciale importanza all’ educazione ed all’ ambiente. Secondo l’ A. und 
disposizione originaria per essi (Moll, Krafft-Ebing, ecc.), è molto 
inverosimile, ad ogni modo rarissima. 

In base a tale criterio crede l’ A. che, per quanto riguarda la terapia, 
debbasi pensare ad una seria profilassi, tanto più conoscendo i buoni 
effetti della terapia psichica, per la quale noi possiamo sperare di demolire 
cattive tendenze che stanno per formarsi, e ciò anche quando siavi una 
labe ereditaria. Secondo 1° A. tutte le anomalie sessuali cho appaiono nella 
prima giovinezza devono esser curate terapeuticamente e pedagogicamente 
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siccome vere malattie, e l’ obbiettivo principalo di questa terapia deve 
essere quello di mostrare come la vita dell’ uomo non debba avere per 
unica, precipua mira la sfera sessuale. 

L'intensità però delle tendenze sessuali anche in via normale, la 
ubiquità delle sue manifestazioni, l idea che le perversioni sue abbiano 
in sè qualcosa di antropologico e di etnologico ci persuadono, dice I’ A., 
ad una mitezza ben definita nel considerare e nel giudicare i pervertiti 
sessuali, anche quando non si possa veramente parlare di psicopatici 
sessuali. 

Conclude poi associandosi all’ idea di Mobius il quale afferma che 
il degenerato, in quanto non è alienato di mente nel senso della legge, 
deve come qualunque altro sopportare le conseguenze dei suoi atti, e 
tanto più il pervertito sessuale, il quale è curabile ed i delitti del quale 
si possono impedire. 

P. GONZALES. 


E. A.-Weil. Manuel d' Electrotherapie et d’ Electro - dia- 
gnostic. (Felix Alcan. Editeur. Paris 1902). 


È questo un libro veramente utile e cho dovrebbe entrare nella 
biblioteca ad ogni medico pratico. L’ A. si propone di far conoscere al 
professionista le varie e numerose modalità di energia elettrica oggi in 
uso nella terapia delle malattie (correnti galvaniche, faradiche, galvano- 
faradiche, alternate, sinusoidi, ondulatorie, frankliniche, frankliniche indotte, 
ad alta frequenza e di alta tensione, di Tesla, di Arsonval, effluvi 
ozonati, raggi X., radiazioni luminose e calorifiche, delle lampade ad 
incandescenza, i raggi chimici delle lampade ad arco, le calamite). Descrive 
gli apparecchi esplicatori, (produttori, graduatori, interruttori) dì tali 
energie ed il modo di applicazione, le diagnosi che da essi se ne può 
trarre, |’ effetto loro e le indicazioni nei casi speciali, ed infine le appli- 
cazioni terapeutiche nelle molteplici malattie dell’ organismo, (nutrizione, 
sistema nervoso, muscolare, apparecchi digestivi, respiratori, ecc.). 


ARRIGO TAMBURINI. 
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permanenti dell’ ergotismo nel sistema nervoso centrale). — Elmiger. 
Neurogliabefunde in 39 Gehirnen von Geisteskranken. - (La neuroglia 
in 30 cervelli di pazzi). - Weber. Veränderung an den Gefüssen bei 
miliaren Hirnblutungen. - (Alterazioni vasali nelle emorragie miliari del 
cervello). Lukacs. Encephalopathia infantilis epileptica. — Kalmus. 
Ehescheidung bei inducirtem Irresein nach einem (rutachten erlaubert. - 
(Divorzio per pazzia indotta, concesso in seguito ad una perizia). — 
Utchida. Ueber Veränderungen des Rückenmarkes bei Diphtherie. - 
(Alterazioni del midollo nella difterite). -- Trietel. L’eber die Hirpritfung 
Aphasischer. - (L'esame dell'udito negli afasici). 


N. 2. — Hitzig. Alte und neue Untersuchungen über das Gehirn. 
- (Ricerche vecchie e nuove sul cervello). — Pick. Zur Psychopa- 
thologie der Neurasthenie. - (Per la psicopatologia della neurastenia). — 
Ransohoff. Ueber einen Fall von Erweichung im dorsalen Theil der 
Brücke. - (Un caso di rammollimento nella parte dorsale del ponte). —- 
Winter. Ueber secundäre Degeneration nebst Bemerkungen über das Ver- 
halten der patellareflexe bei hoher Querschnittsldsion der Riickenmarks. - 
(Degenerazione sec. e osservazioni sul reflesso patellare nelle lesioni tra- 
sverse altostanti nel midollo). — Hölpin Beitraq zur Kenntniss der 
inducirten Psychosen. - (Per la conoscenza delle psicosi indotte). -- 
Auerbach. Ueber einen Fall von myastenischer Paralyse. - (Di un caso 
di paralisi miastenica). — Becker. Ein (rliom des vierten Ventrikels 
nebst Untersuchungen über Degeneration in den hinteren und vorderen 
Wurzeln bei Hirndruck und bei Zehrkrankheiten. - (Glioma del IV vent., 
e ricerche sulla degenerazione delle radici post. e ant. in seguito a pressione 
cerebr. e nelle mal. conf.). — Steffens. Obductionsbefund bei einen Fall 
von Hystero-epilepsie. - (Reperto neeroscopico in un caso di istero-epi- 
lessia). — Raecke. Statistischer Beitrag zur Aetiologie und Symptomato- 
logie der progressiven Paralyse. - (Contributo statistico all’ etivlogia ed 
alla sintomatologia della paralisi progressiva). — Krause. Sachliche 
Bemerkungen zu den Angriffen des Herrn D. Boettiger. - (Risposta 
a Boettiger). 


N. 3. — Hitzig. Alte und neue Untersuchungen iiber das Gehirn. - 
(Cont.). — Quensel. Zur Kenntniss der psychischen Erkrankungen durch 
Bleivergiftung.- (Delle affezioni psichiche da intossicazione saturnina). — 
Spielmeier. Ein Beitrag zur Kenntniss der Encephalitis. - (Contributo 
alla conoscenza dell encefalite). -- Probst. Zur Anatomie und Physio- 
logie des Kleinhirns. - (Per l’anatomia e la fisiologia del cervelletto). — 
Alexander. Zur Klinik und pathologischen Anatomie der sog. « reuma- 
tischen » Faciulislähmung. - (Per la clinica e l’anat. patol. della cosidetta 
paralisi « reumatica » del VII). — Stradonitz. Ueber die Untersu- 
chungen von Vererbungsfragen und die Degeneration der Spanischen 
Habsburger. - (Sulle ricerche circa l’ ereditarietà e la degenerazione degli 
Absburgo di Spagna). — Kirchhoff. Ein mimisches Centrum im medialen 
Kern des Sehhügels. - (Un centro mimico nel nucleo centrale del talamo 
ottico). — Xaplan. Ein Beitrag zur Kenntniss des Nervensystems. - 
(Contributo alla conoscenza del sistema nervoso). — Boettige. Ervi- 
derung auf die « sachlichen Bemerkunuen etc. » des Herrn prof. Krause. 
- (Risposta al prof. Krause). — Auerbach. Nachtrag zum Artikel über 
myanesthenische Paralyse. - (Aggiunta all’ articolo sulla paralisi mia- 
stenica). 
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Centralblatt fiir Nervenheilkunde und Psychiatrie. 


1901. N. 7. — Vaschide. Delire par introspection. — Weygandat. 
Zur Frage der materialistischen Psychiatrie. - (Per la questione della 
psichiatria materialistica). 


N. 8-9. — Löwenfeld. Ueber einen Fall von pathologiscgen Wan- 


dertrieb. - (Caso di vagabondaggio patologico). — Vaschide. - (V. num. 
prec.). — Bechterew. Ueber zicei seltene Formen von Gesichtskrampf. - 
(Di due forme rare di crampo facciale). 

N. 10. — Kowalewsky. Podagra und Neurosen. 

N. 11. — Kalmus. Ein ungewöhnliches Degeneralionszeichen an 


einem Fall von schwerer Entartuny. - (Segno degenerativo poco comune 
in un caso di grave degenerazione). 


N. 12. — Kraepelin. Die Heidelberger Wachabtheilung fir unru- 
hiye Kranke. - (La sezione di sorveglianza per gli agitati nella Clinica 
di Heidelberg). 


Deutsche Zeitschrift für Nervenheilkunde. 


Vol. XX. N. 1-2. (*) -- Homén. Zur Kenntniss der rhachitischen De- 
formationen der Schddelbasis un dher basalen Schiidelhyperostosen. -( Delle 
deformazioni rachitiche della base del cranio e delle iperostosi basali del 


cranio). — Kolster. l’cber Sentrosomen und Sphären in menschlichen 
Vorderhornzellen. - (Dei centrosomi e delle sfere nelle cellule delle 
corna anteriori). - Homén. Pathologische und exper.mentelle Beiträge 


zur Kenninis des sogenannten Schultze'schen Kommajfeldes in den Hin- 
tersrüngen. - (Contributo patol. e sper. alla conoscenza del cosidetto 


campo di Schultze nei cordoni post.). -- Holster. Ueber die Säure- 
fuchsinfiirbung degenerirender Nervenfasern. - (Sulla colorazione colla 
fucsina acida delle fibre nervose che degenerano). — Sibelius. Zur 


Kenntniss der Entwicklungsstérungen der Spinalganglienzellen bei here- 
ditär luetischen, missbildeten und anscheinend normalen Neugeborenen. - 
(Dei disturbi di sviluppo delle cellule dei gangli spinali nei neonati 
sifilitici ereditari, nei malformati e in quelli che sembrano normali). — 
Hagelstam. Ueber intermittirendes Hinken. (Claudication intermittente de 
Charcot) als Symptcm von Arteriosklerose. - (Della claudicazione inter- 
mittente come sintomo di arterio-sclerosi). — Silfvast. Ein Fall von 
Abscess des Iickenmarks nebst retrobubiirer Neuritis. - (Ascesso del mi- 
dollo con neurite retrobulbare). — Ehrnroot. Zur Kenntniss iiber die 
Bedeutung des Traumas als ütiologisches Moment der Entstehung infe- 
ctioser Cerebralerkrankungen, - (Valore del trauma come momento etiol. 
nelle affezioni cerebrali infettive), — Knape. Experimentelle Untersu- 
chungen über die m.torischen Kerne einiger spinalen Nerven der hinteren 


(*) L'ultimo numero segnato nell Indice bibliografico come semplice era 
invece doppio e compreudeva il fasc. 6. 
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Extremität des Hundes. - (Ricerche sperimentali sui nuclei motori di alcuni 
nervi spinali delle estremitä post. del cane). — Homen. Einige seltene 
peripherische Lihmungen. - (Alcune paralisi periferiche’ rare). 


N. 3-4. — Hahn. Veber das Auftreten von Contracturen bei Dy- 
strophia muscularis progressiva. - (Della contrattura nella distrofia mu- 
scolare progressiva). — Rolly. Angevorene doppelseitige Starre ( Little’ sche 
Krankkeit) bei Zicilligen mit Sectionsbefund. - (Rigidità congenita bila-: 
terale in due gemelli con reperto anatomico). — Id. Weiterer Beitrag 
zur congenitalen Muskelstarre. - (Ulteriore contributo alla rigidità mu- 
scolare congenita). — Tiling. Ueber die Mithülfe der Marchifürbung 
nachweisbaren veranderiingen im rickenmark von Siduglingen. - (Delle 
alterazioni nel midollo dei popp inti che si riscontrano col metodo Marchi). 
— Zahn. Ein Beitrag zur Kenntniss der Brückengeschwülste. - (Dei 
tumori del ponte). — Hopczynsky. Zur Kenntniss der Symptomatologie 
und pathologischen Anatomie der Lues Cerebri. - (Sintomatologia e anat. 
patolog. della sifilide cerebrale). — Bregman. Ueber kleinhirngeschwulste. 
- (Dei tumori del cervelletto). — Nalbandof. Zur Frage der pathogenese 
von Syringomyelie. - (Sulla patogenesi della siringomielia). — Baumlin. 
Ueber familiüre Erkrankungen des Nervensystems. - (Affezioni famigliari 
del sistema nervoso). 


N. 5-6. — Grunow. Zur Poliomyelitis acuta anterior der Erwach- 
senen. - (Della paralisi acuta anteriore degli adulti). — Brasch. Beiträge 
zur Aeliologie der Tabes. - (Contributo all’etiologia della tabe). — Marina. 
Studien über die Pathologie des Ciliarganglions beim Menschen, mit 
besonderer Berücksichtigung desselben bei der pro; ressiven Paralyse und 
Tabes. Vergleichende Studien mit dem Ganglion Gasseri und cervicale 
supremum. Bedeutung des Ganglions als Centrum für den sphincter iridis 
beim Menschen. - (Sulla patologia del ganglio ciliare nell'uomo con spe- 
ciale riguardo ad esso nella paralisi progressiva e nella tabe. Studi com- 
parativi col ganglio di Gasser ed il cervicale superiore. Valore del ganglio 
come centro dello sfintere irideo). - Levinsohn und Arndt. Ueber 
die Einwirkung der gebriiuchlichen Pupillenreagentien auf pathologische 
Pupillen. - (Dell’ azione dei reagenti più comuni dell’ iride sulle pupille 
patologiche). — Finkelnburg. Veber Mycloencephalitis disseminata und 
sclerosis mu'tiplex acuta mit anatomischen befund. - (Della mieloencefa- 
lite disseminata e sclerosi multipla con reperto anatomico). — Higier. 
Zur Klinik der Schweissunomalien bei Poliomyelitis anterior (Kinder- 
lihmung) und posterior (herper zoster). - (Della clinica delle anomalie 
del sudore nella poliomielite anteriore (paralisi infantile) e posteriore 
(herpes zoster). — Striimpell. Veber das Tibialisphanomen und verwandte 
Muskelsynergien bei spastischen paresen. - (Del fenomeno tibiale e delle 
sinergie muscolari affini nelle paresi spastiche). — Rumpf und Schumm. 
Ueber chemische Aenderungen der Muskulatur bei der Entartungsreaction. - 
(Modificazioni chimiche della musculatura nella reazione degenerativa. — 
Hoenig. Beitrüge zur Klinik der cerebralen Kinderlänmungen. - (Con- 
tributo alla clinica delle paralisi cerebrali infantili). 


Vol. XXL. N. 1-2. — Hoffmann. Die mult:ple Sklerose des Central- 
nervensystems. - (La sclerosi multipla del sistema nervoso centrale). — 
Haenel. Zur pathologischen Anutomie der Hemiathetose. - (Anatomia 
patologica dell’ emiatetosi). — Voss. Fünf Fälle von Kleinhirntumor, - 
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(5 casi di tumore cerebellare). — Bikeles. Zur Kenntniss des Symptomen - 
complexes bei disseminirten Hinter-seitenstrangerkrankung. - (Dei complessi 
sintomatici nelle: affezioni disseminate dei cordoni laterali posteriori). — 
Müller. Klinische und erperimentelle Studien über die Innervation der 
Blase, des Mastdarms und des genital Apparates. - (Studio clinico speri- 
mentale sull’ innervazione della vescica, del retto e dell’ apparato genitale). 


N. 3-4. — Liefmann. Ein Fall von asthenischer Bulbärparalyse 
mit Sectionsbefund. - (Caso di paralisi bulbare astenica con autopsia). — 
Müller. Ueber psychische Storüngen bei (Greschwülsten und Verletzungen 
des Stirnhirns. - (Disturbi psichici nei tumori e nelle ferite del cervello 
frontale). — Konnstam. Die centrifugale Leitung im sensibl. Endneuron. 
- Conduzione centrifaga nel neurone sensitivo terminale). — Bechterew. 
Ueber operative Eingriffe bei Epilepsia choreica. - (Chirurgia nell’epilessia 
coreica). — Lundborg. Ueber die Folgen fast totaler Strumectomien. - 
(Conseguenze della strumectomia quasi totale). — Hensen. Ueber Bul- 
bärparalyse bei Sarkomatose. - (Della paralisi bulbare nella sarcomatosi). 


— Id. Ueber Meningomyelitis tubercolosa. - (Della meningo-mielite tuber- 
colare). — Wolff. Zur Frage der Localisation der reflectorischen Pupil- 
lenstarre. - (Per la localizzazione della rigidità pupillare reflessa). — 
Schott. Partielle Myotonie mit Muskelschwund. - (Miotonia parziale e 
atrofia muscol. congenita). — Idelhson. Ein Beitrag zur Frage über in- 
fantile Tabes.-(Contributo allo studio della tabe infantile). — Schoenborn. 
Bemerkungen zur klinischen Beobachtung der laut- und Sechnenrefle.re 
der unteren Körperhälfte. - (Sull’ osservazione clinica dei reflessi cutanei 
e tendinei della metà inferiore del corpo). — Finkelnburg. Ueber 
Rickenmarksvercinderungen bei Hirndruck. - (Delle alterazioni del midollo 
nella pressione cerebrale). 


Jahrbücher für Psychiatrie und Neurologie. 


1901. Vol. XXI. N. 2-3. — Pick. Ueber eine neuartige Form von 
Paramnesie. - (Nuova forma di paramnes‘a). — Raimann. Beiträge zur 
Lehre von den alkoholischen Augenmuskellähmungen. - (Delle paralisi 
oculari alcooliche). — Pilez. Zur Frage des myrödematösen Irreseins 
und der Schilddriisen-therapie bei Psychosen überhaupt. - (Della pazzia 
ınixedematosa e della terapia tiroidea nelle psicosi in genere). — Bischoff. 
Zur pathologischen Anatomie der cerebralen Kinderlähmung, - (Anatomia 
patologica della paralisi cerebrale infantile). — Czyblarz und Marburg. 
Ueber cerebrale Blasenstoriingen. - Disordini vescicali di orgine cerebrale). 
— Probst. Ueber den Hirnmechanismus der Motilität. - (Del meccanismo 
cerebrale della motilità). — Schiiller. Hifersuchtsicahn bei Frauen. - 
(1l delirio geloso nelle donne). -- Probst. Zur Kenntniss des sagittal- 
marckes und der Balkenfasern des Hinterhauptlappens. - (Circa il midollo 
sagittale e le fibre del corpo calloso dei lobi occipitali). - Halban. 
Ueber juvenile Tabes nebst Bemerkungen über symptomatische Migräne. - 
(Tabe giovanile con osservazioni circa l’ emicrania sintomatica). 
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Monatschrift für Psychiatrie und Neurologie 


Vol. X. N. 2. — Gregor. Ueber Muskelspasmen und Muskelhy- 
pertonie im Säuulingsalter und ihre Abhüngi.,ktet vonder Ernährung. 
(Degli spasmi e dell’ipertonia muscolare nei poppanti e della loro dipendenza 
dalla nutrizione). — Freud. - (Continuazione). — Ziehen. Ueber die 
Furchen und Lappen des Kleinhirns be: Echidna. - (Dei solchi e delle 
circonvoluzioni del cervelletto nell’ echidna). 


N. 3. — Saenger. Ueber die nervosen Folgezustdnde nach Eisen- 
bahnunfallen. - (Delle conseguenze nervose degli accidenti ferroviari). — 
Strohmayer. Anatomische Untersuchuny der Horsphdre beim Men- 
schen. - (Esame anatomico della sfera uditiva nell’ uomo). — Gregor. 
- (Continuazione). — Sommer. Ueber das Westphal’ sche Zeichen als 
Merkmal der erblichen Degeneration. - (Del segno di Westphal come 
indice della degenerazione ereditaria). — Kohlbrugge. Gehirnwägungen. 
- (Pesatare del cervello). 


N. 4 — Strauss. Tabes dorsalis inripiens und syphilis. — 
Marguliés. Die primure Bedeutung der A ffecte in ersten Stadium der 
Paranoia. - (Valore delle condizioni degli affetti nel primo stadio della 
paranoia). — Probst. Zur Aenntnis des Bindearmes der Hauben- 
strahlung und der Regio subthalamica. - (Delle brachia conjunctiva, 
delle irradiazioni della cuffia e della regione subtalamica). — Ziehen. 
Ueber die Affecstorung der Ergriffenhett ver akuten Psychosen. - 
(Del senso affettivo di apprensione nelle psicosi acute). | 


N. 5. — Ranschburg. Apparat und Methode zur Untersuchung 
des (optischen) Gedächtnisses für medizinische und pädagogisch- psy- 
chologische Zweche. - (Apparato e metodi di esame della memoria visiva 
per scopi medici o medico psicologici). — Föoster. Beiträge zur Phy- 
sinlogie und Patholagie der Coordination. - (Contributo alla fisiologia 
ed alla patologia della coordinazione). — Fragstein. Ueber Synkinesien 
bei intaktem Nervensystem am der Hand eines selbst beobachteten 
Falles. - (Della sincinesia nel sistema nervoso intatto a proposito di un 
caso di osservazione propria). — Binswanger. Zur ailgemeinen Patho- 
logie und pathologischen Anatomre der Taboparalyse. - (Della pato- 
logia generale e della anatomia patologica della tabe paralisi). — 
Rothmann. Des Monakıw' sche Bundel beim Affen. - (Il fascio di 
Monakow nelle scimmie). — BonhÒffero. Zur Au//assung der pcsthe- 
miplegischen Bewegungsstorungen. - (Dei disordini dei movimenti conse- 
guenti all’ emiplegia). 


N. 6. -- Diehl. Familitires Auftreten von vasomotorisch tro- 
phischen Störungen. - (Comparsa familiare di disturbi trofico-vasomo- 
tori) — Dräseke. Centetes ecaudatus. — Bechterew. Ueber das 
gorticale Sehcentrum - (Del centro visivo corticale). — Tschirjev. 
Zur Behandlung der Basedow’ sche Krankheit. - (Cura del morbo 
di Basedow). 
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Neurologisches Centralblatt. 


1891. N. 14. - Bechterew. Ueber die psychischen Schluckstörungen 
[dysphagia psychica]. - (Dei disordini di orgine psichica della degluti- 
zione). — Id. Das antero-medialen Biindel im Seilenstrange der 
kückenmarks. - (Il fascetto antero-medale nei cordoni laterali del mi- 
dollo) — Id. Ueber den hypogastr.dichen Reflexe. - (Del reflesso 
ipogastrico).,. — Näcke. Ein Beitrag zur gegenseitigen Beeinflussung 
der Geisteskranken Fall von musikalischer infection. - (Dell influenza 
vicendevole dei malati di mente). — Ossipov. Fin Fall von angebo- 
renem rartiellen Haarmangel in Beziehung zur Haarempfindltckhett. 
- (Casi di mancanza parziale congenita dei capelli in rapporto colla 
sensibilità dei peli). 


N. 15. — Treitel. Ueber /unctionelle Ierabsetzung der Horfà- 
higkeit. - (Diminuzione funzionale dell’ udito). — Homburger. Erfah- 
rungen uber den Babinkť schen k'eflex. - (Esperienze circa il reflesso 
di Babinski). — Jwanoff. Ueber die Bedingunyen des Erschetnes 
und die Bedeutung der Varıcosität der Protoplasmafortsätze der 
motorischen Zellen der Hirnrinde. - (Sul determinismo di formazione e 
sul significato delle varicositä dei prolungamenti protoplasmatici delle 
cellule motrici della corteccia). 

N. 16. — Fickler. Zur Frage der Regeneration des Rürkenmarks. 
- (Della rigenerazione del midollo). — Rossolino. frecid.ivirende facia- 
lislähmung bei Migrdne. - (Paralisi recidivante del facciale nell’emicrania ). 


N. 17. — Stanski. Associrter Nystagmus. - (Nistagmo associato). 
— Oordt. Veber intermittirendes Hinken. - (Della claudicazione inter- 
mittente). — M. Carthy. Lin neuer Reflec in Gebiet des 5 und T 
Nervenpaares. - (Di un nuovo reflesso nel campo del 5° e del 7° paio 
di nervi). 


N 18. — Striusslre. Line Variation im Pyramidenbahn - (Una 
varietà nella via piramidale). — Frey. Patho-histologische Unter- 
suchung des Centralnervensystems in einem Falle von Sachs’ scher 
familiaren amaurotisoher Idivtie. - (Esame pato-istologico del sistema 
nervoso centrale in un caso di idiozia amaurotica familiare di Sachs). — 
Higier. Weueres zur Klntk der Tay Sachs’ schen famıliaren para- 
lytisch amaurotischen Idiotie - ( Ulteriore contributo circa il medesimo 
argomento). 


N. 19. — Bregman. Ueber Kothbrechen bei Hysterie. - (Del 
vomito fecale nell’ isterismo). — Wallenberg. Stichrerietzung des 
dritten linken Dorsalnerven am Ganglion spinale. - (Ferita da punta 
del 3. nervo dorsale di sinistra nel ganglio spinale). — Orlowsci. 
Ueber einen Fall von Bruckenverletzung bei intactem Schadel. - (Caso 
di lesione del ponte a cranio intatto). 


N. 20. — Bechterew. Ueber die Reflexe im Antlitz und kopf- 
gebiete. - (Dei riflessi nel campo del volto e del capo). — Hudo- 
vernig. Zur Frage des Supraorbitalreflex. - (Circa il reflesso sopraor- 


INDICE BIBLIOGRAFICO 429 


bitale) — Parohn und Goldstein. Die spinalen motorischen Locali- 
sationen und die Theorie der Metamerien. - (Le localizzazioni spinali 
motorie e la teoria dei metameri). — Bielkes. Zur Kenntniss der 
Lagerung der motorischen Hirnnerven im Hunschenche/fuss. - (Della 
disposizione dei nervi cerebrali motori nel piede del peduncolo cerebrale). 


N. 21. — Bregman. /eflexenilepsie bei spastischer Oesophagus- 
stenose. - (Epilessia reflessa nella stenosi spastica dell’ esofago). — 
Stransky. Zur Conservirung von Faserfurbun ‘en. - (Per la conserva- 
zione delle colorazioni delle fibre). — Parhon und Goldstein. - (Con- 
tinuazione). 


N. 22. — Marguliés. Ueber ein Teratom der Hypoph’se bei einen 
Aaninchen. - (Un teratoma dell’ ipofisi in un coniglio). — Köster. 
Ueber den ursprung des n. depressor. - \Origine del n. depressore). 


N. 23. — Zacher. Ueber einen Fall von doppelseitigem, sym- 
metrisch gelegenem Erweichungsherd im Stirnhirn und \eurttts 
optica. - (Di un caso di focolaj di rammollimento bilaterali simmetrici 
nei lobi frontali e neurite ottica). -- Pandy. uve hntstehuna der tabes. 
- (Origine della tabe). — Saenger. Ueber Hirnsymptomeb ei Carcino- 
matose. - (Fenomeni corebrali nei carcinomatosi). 


N. 24. — Hudovernig. Zur Pathogenese der Arthropathieen bei 
Syringomyelie. - (Per la patogenesi delle artropatie nello siringomielio). 


Psychiatrisch-neurologische Wochenschrift. 


1901. N. 16. — Hoppe. Ncch einmal die zellenlose Behan 
dlung. - (Ancora del trattamento senza celle). 


N. 17. — Edel. Ueber die Vornahme von Leichenöffnunygen in 
den Krankenhausern ınsbesondere in den Irrenanstalten - (Le autopsie 
negli ospedali e sopratutto nei Manicomi). = Schluss. Ueber Unfall- 
psychosen. - (Delle psicosi da infortunio). 


N. 18. — Fischer. Die einheitliche Gestaltung der Anstalts- 
Jahresberichte. - (Dell’ uniformitä dei resoconti annuali pei Manicomi). 
— Anordung der Entlassung aus der Anstalt im Entmundigungs- 
verfahren. - (Ordinanza di dimissione dal Manicomio nei processi di 
interdizione). 


N. 19. — Ergebniss der Sammelumfrage betreffend die einhei- 
tlıche Gestaltung der Anstalts-jahresberichte. - (Dati di un’ inchiesta 
circa le uniformità da dare ai resoconti annuali dei Manicomi). 


N. 20. -- Siemes. Ueber Form und Inhalt der Anstalts.jares- 
berichte. - (Della forma e del contenuto di simili resoconti). 


N. 21. — Schröder. /rrenärstliche Aufgaben der Zukunft. - 
(Ufficio dei psichiatri noll’ avvenire). — H. Licht und Leben in die 
Anstalten. - (Luce e vita nei Manicomi). 
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N. 22, 23 e 24. — Schultze. Entlassungsswang und Ablehnung 
oder Wiederaufhebung der Entmundigung. - (L'obbligo di dimissione 
di un alienato nel caso di negata o sospesa interdizione). 


N. 25-26. — Nötel. Die Errichtung einer vierten öffentlichen 
Irrenanstalt in der Provinz Posen. - (Costruzione di un Manicomio 
pubblico nella provincia di Posen). -- Bleuler. Zur Genese der para- 
noischen Wahnideen. - (Delle genesi delle idee deliranti paranoiche). — 
Hess. Fahrlässigkeit bei Entweichun geines irren Strafgefangenen? - 
(Responsabilità in seguito alla fuga di un criminale pazzo). 


N. 27. — Brie. Ueber Fifersuchtswahn. - (Del delirio geloso). 


N. 28. — Bratz. Zpilepticker-Anstalt oder Nervenheilstatte? - 
(Asilo per epilettici o casa di salute per nervosi). 


N. 29. — Sauermann. Statistisches uber die Trunksucht. - (Dati 
statistici sull’ ubbriachezza abituale). 


N. 30-31. — Hoppe. Weiter Erfahrungen uber die Behandlung 
der Geisteskranken ohne Schlafiniutlel nebst einigen polemischen 
Bemerkungen. - (Nuovi dati sulla cura dei pazzi senza ipnotici, con 
alcune note polemiche). 


N. 32-33. - Delbrück. Ueber Trinkeranstalten. - (Degli asili 
per bevitori). 


N. 34. — Schlöss. Die Alkohnlabstinens in öffentlichen An- 
stalten. - (L’ astinenza dell’ alcool nei Manicomi pubblici). 


N. 35. — Litickerat. Chloralhydratvergiftung. - (Intossicazione 
per cloralio). — Wulffert. Thesen zur offentlichen Fürsorge /tr 
Trunksuchtige. - (Tesi in favore della cura degli ubriaconi). 


N. 36. — Sander. Zur Behandiung der akuten Erregungssu- 
stünde. - (Della terapia degli stati di eccitamento acuti). 


N. 37. — Frank. Psychiatrische und Strafrechtspflege. - (Assi- 
stenza psichiatrica e giuridica). — Sander. - (Continuazione). 


N. 38. -- Starlinger. /rrenpflege und Tubercolose. - (Cura dei 
pazzi e tubercolosi). — Wuffert. - (Continuazione e fine). 


N. 39. — Longard. Geisteskrankheit bei Gefangenen. - (Malattie 
mentali dei prigionieri). — Starlinger. - (Continuazione). 


N. 40. — Friedmann. Ueber die Grundlage der Zwangsv.r- 
stellungen. - (Della base delle idee coatte). 
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Zeitschrift fur Psychologie und Physiologie 
der Sinnesorgane. 


Vol. XXVI. Fasc. 5-6. - Heymans. Untersuchung. uber psychische 
Hemmung. ( Ricerche sull’ inibizione psichica ) Kiesow u. Hahn. Beo- 
bachtungen uber dhie Empfindlichkeit der hinteren Theile des Mund- 
raumes fur Tast-,Schmerz?z . Temperatur- und Geschmacksreize. 
( Osservazioni sulla sensibilità delle parti posteriori della bocca per gli 
stimoli tattili, dolorifici e gustativi ). 


Vol. XXVII. N. 1-2. — Hess. Zur Kenntniss des Ablaufes der 
Erregung in Sehorgan. (Per la conoscenza del decorso dell’ eccitazione 
nell’ organo visivo). - Saxinger. Ueber den Linfluss der Gefühle 
auf die Vorstellungsbewegung. (Influenza dei sentimenti sul movi- 
mento delle immagini ). - Lobsein. Experimentelle Untersuchungen 
uber die Gedüchtnissentwickelung bei Nchulkindern. (Ricerche speri- 
mentali sullo sviluppo delia memoria nei bambini. delle scuole). - Stern- 
berg. Geschmacksempfindung eines Anencephalus. (Senzazione gustativa 
in un anencefalo). - Kiesow u. Hahn. Ueber Geschmacksempfindungen 
im Kehlkopf. (Delle funzioni gustative nel laringe). 


N. 3. — Stumpf. Ueber das Erkennen von Intervallen und 
Accorden bei sehr-kurzer Dauer. (Riconoscimento di intervalli e di 
accordi molto brevi ). - Thompson u. Katharina Sakijewa. Ueber 
die Flächenempfindung in der Haut. (Della sensazione di superfici 
piane nella cute). 


N. 5-6. — Ziehen. Erkenntnissthecretische Auseinandersetzungen. 
Uthoff. Ein weiterer Beitrag zur angeboreren totalen Farbenblindheit. 
(Contributo ulteriore alla cecitä totale e congenita pei colori). - Storch. 
Ueber die Wahrnehmung musikalischer T’onverhältn:sse. (Della per- 
cezione dei rapporti tonali musicali). - Borschke u. Heshoelles - Ueber 
Bewegungsnachbilder. (Sulle immagini consecutive di movimento). - Du 
Bois-Reymond. Zur Lehre von der subjectiven Projection. (Della 
proiezione subbiettiva). 


Vol. XXVIII. N. 1 — Frankl. Zur « generellen Urtheilstendenz » 
bei Gewichtsversuchen. (Della tendenza ai giudizi generali nelle ricerche 
coi pesi). - Frey. Experimentelle. Studien über die Schallleitung im 
Schädel. (Studi sperimentali sulla trasmissione del suono nel cranio). - 
Stratton. Der linear-perspectwische Faktur in der Erscheinung des 
Himmelsgewölbes (Il fattore della prospettiva lineare nell’ immagine 
della volta celeste ). 


N. 2. -- Schmidt. Experimentelle Untersuchungen zur Asso 
ciations'ehre. (Ricerche sperimentali sulla teoria associativa ). - Ritter’ 
Unfähigkeit zu Lesen und D.ctat-2zu schreiben ber voller Sprach- 
fühigkeit und Schreibfertigkeit. (Incapacit& di leggere o di scrivere 
soito dettatura potendo puro completamente leggere e scrivere). 


N. 3-4. — Lipps. Eıniye psychologische Streitpunkte. (Quesiti di 
discussione psicologica). - Wiersma. Untersuchungen über die sogen- 
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nanten Aufmerksamkeitschwankungen. (Ricerche sulla cosidetta oscilla- 
zione dell’attenz.). Kalischer. Analyse der ästhetischen Contemplation 
(Plastik und Malere: ). ( Analisi della contemplazione estetica).- Fontana 
Ueber die Wirkung des Eucam R. auf die Geschmacksorgane. 
(Dell’azione dell’eucaina B. sugli organi del gusto). - Bernstein. Bemer- 
kung zu der Arbeit von Dr. Stroch « Ueher die Warhnehmung ». 
Osservazioni sul lavoro di Storch. (V. Vol. XXVII. N. 5-6). 


N. 5-6. — Bibliografia des Jahres 1900. - Alphabetisches 
Verzeichniss der Autornamen der bibliorraphie. (Tavole bibliografiche 
delle opere di psicologia comparse nel 1900). 


Vol. XXIX. N. 1 — Volkelt. Die entwickelungsgesch'chtliche 
Betrachtungsweise in der Aesthetik. (La concezione genetica nell’ e 
stetica). — Storch. - Ueber das rüumliche Sehen. (Della percezione 
spaziale). | 


N. 2. — Kries. Ueber : ie im Netzhautcentrum fehlende Nach- 
bilderescheinuny und uber die diesen Gegenstand betreffenden arbeiten 
von C. Hess (Della mancanza di imagini consecutive nel centro della 
retina e circa i lavori in proposito di C. Hess.). - Hess. Weitere Un- 
tersuchunuen uber totale Farbenblindheit. (Ulteriori ricerche sulla 
cecità totale pei colori). - Nagel. Erklärung zu der vorstehenden 
und einer fruheren Arbeit von C Hess uber totale Farbenblindheit. 
(Illustrazione del lavoro precedente e di un antico lavoro di Hess 
sulla cecità totale pei colori). - Samojloff. Linige Bemerkungen zu 
dem Aufsatze von Dr. E. Storch: « Ueber die Wahrnemung musi - 
kal'scher Tonverhdltnisse ». (Alcune osservazioni sul lavoro di Storch. 
« Sulla percezione dei rapporti tonali musicali »). 


RIVISTE AMERICANE ED INGLESI 


The American Journal of Insanity. 


1901. Vol. LVIII. N. 1. — Woodruff. An anthropological study 
of the small brain of civilized man and its evo'ution. - (Studio antro- 
pologico del cervelletto dell’uomo civilizzato e della evoluzione di esso). — 
Wise. Presidential address, delivered at the annual meeting of the 
American Medico-psychological Association. Milwaukee Wis June 1901. 
- (Discorso inaugurale del Congresso annuale dell’ Ass. med.-psicologica 
americana). — Worcester. Cerebral hemiathrophy in an adult with 
hemiplegia and aphasia. - (Emiatrofia cerebrale in un adulto con emi- 
plegia e afasia). — Channing. Dispensary treatment of mental diseases. 
- (Ambulatorio per le malattie mentali). -- Brownrigg. A general 
view of dementia praecox. - (Considerazioni generali sulla demenza pre- 
coce). == Dunton. Ersperience with chloretone. - (Esperienze col 
cloretone). — Hamlin. Schools for the insane. - (Scuole per gli alienati). 
— Hills. A statistical study of one thousand patients. - (Studio statistico 
su di un centinaio di pazzi). 
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N. 2. — Christian. Dementia praecor. - (Demenza precoce). — 
Richardson. Is legal recognition of responsability practicable? - (E 
possibile praticamente al riconoscimento legale della responsabilità?) — 
Eyman. Abnormal brain development. - (Sviluppo anomalo del cervello). 
— Allen. Eramination of the stomach contents in the insane. - (Esame 
del contenuto gastrico negli alienati). — Buchkler. Noles on the wills 
of lunatics with special reference to the law of Maryland. - (I testa- 
menti degli alienati con speciale riguardo alla legge del M.) — Runge. 
Psychic treatment. - (Cura psichica). —- Metzger. Ze insane criminal. 
- (I pazzi criminali). 


N. 3. — Mc. Donald. The trial, execution, autopsy @and mental 
status of Leon I. Czolgosz, alias Fred Nieman, the assassin of Pre- 
sident Mc. Kinley. - (Processo, esecuzione, autopsia e stato mentale di 
Czolgosz). — Spitzka. Ze post-mortem examination of Leon F. Czolgosz, 
the assassin of president Mc. Kinley. - (Esame post-mortem di C.). — 
Peterson. wentieth century methods of provisio for the Insane. - 
(Provvedimenti del XX sec. per gli alienati). — Paton. Recent advances 
in psychia'ry and their relation to internal medicine. - (I progressi 
recenti della psichiatria e loro rapporti colla medicina internazionale). — 
Tuttle. //allucinations and illusions. - (AMNucinazioni e illusioni). — 
Hyde. Notes on the Hebrew insane. - (Note sui pazzi ebrei). — Frost. 
Traumatic encephalitis. - (Encefalite traumatica). — Hill. A review of 
the pathological worck done in the Hospital for the insane at Indepen- 
dence, Iowa. - (Lavori di patologia eseguiti nel Manicomio di I). — 
Pettit. The pathology of insanity. - (Patologia della pazzia). — White. 
A case of idiopathic internal unilateral hydrocephalus with recurrent 
hemiplegic attacks. - (Caso di idrocefalo idiopatico interno unilaterale con 
accessi ricorrenti di emiplegia) — Parant. Letter from France. - 
(Lettere dallà Francia). 


American Journal of Psychology. 


1901. N. 4. — Whipple. Analytic study of the memory image and 
the process of judgment in the discrimination of clungs and tones. - (Studi 
analitici sulla immagine mnemonica e sul processo del giudizio nella di- 
scriminazione dei suoni e dei toni). — Libry. Influence of the idea of 
aesthetic proportion on the ethics uf Shaftesbury. - (Influenza dell’ idea 
della proporzione estetica sull’ etica di S.). — Squire. A genetic study 
of rythm. - (Studio genetico sul ritmo). — Sanford. Improvement in 
the Vernier Chronoscope. - (Miglioramenti al cronoscopo di V.) — 
Titchener. Fluctuations of the attention to musical tones. - (Fluttua- 
zioni dell’ attenzione pei toni musicali). 
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Brain. 


1901. N. 94. — Collier and Buzzard. Descending mesencephalic 
tracts in cal, monkey and man; Monakow s bundle; the dorsal longi- 
tudinal bundle; the ventral longitudinal bundle; the ponto-spinal 
tracts, laleral and ventral; the vestibylo-spinal tract; the central te- 
gmental tract (Centrale Haubenbunh), descending fibrés of the fillet. - 
(Vie discendenti del mesencefalo nel gatto, nella scimmia e nell’ uomo, 
fascio di Monakow; fascio dorsale longitudinale ; vie ponto-spinali, late- 
rale o ventrale; via vestibolo-spinale; fibre discendenti della cuffia) — 
Stewart. Degenerations following a traumatic lesion of the spinal cord 
in the cervibal region. - (Degenerazione consecutiva ad una lesione trau- 
matica del midollo nella regione spinale). — ‘Turner. Observations 
on the minute structure of the cortex of the brain as revealed by 
the methylene blue and peroride of hydrogen method of staining the 
tissue, direct on its removal from the body. - (Osservazioni sulla istologia 
della corteccia cerebrale quale viene dimostrata dal metodo di indurimento 
al metilene e al perossido di idrogeno applicato ai tessuti immediataınente 
tolti dal cadavere). — Singer and Goodboby. A case of family pe- 
riodic paralysis with a critical digest of the literature - (Caso di paralisi 
periodica familiare con un esame critico della bibliografia). — Orr and 
Rows. The nerve-celles of the human posterior root ganglia and their 
chunges in general paralysis of the insane. - (Le cellulo cerebrali dei 
gangli rossi posteriori e delle loro modificazioni nella paralisi generale 
degli alienati). — Bacrat. On the changes in the nervous system in a 
case of old-standing amputation. - (Modificazioni del sistema nervoso in 
un caso di antica amputazione). 


N. 95. — Head. Certain mental changes that accompany Cera 
disease. - (Alterazioni mentali che accompagnano le malattie viscerali). 
Walton and Paul. Contribution to the study of the cortical sensory 
areas. - (Contributo allo studio delle aree sensorie corticali) — Clarke. 
A case of chronic internal pachymeningitis of the spinal cord. - (Caso 
di pachimeningite interna cronica del midollo). — Barnes. Degenerations 
in hemiplegia: with special reference to a ventro-lateral pyramidal tract, 
the accessory fillet’ and Pick’ s bundle. - (Degenerazioni nell’ emiplegia 
con speciale riguardo ad un fascio piramidale ventro-laterale, il fascio 
accessori ed il fascio di Pick). — Pick. On the study of true tumours 
of the optic nerve. - (Dello studio dei tumori reali del nervo ottico). - 
Theile. A case of cerebral and cerebellar tumours with welldefined 
tract degenerations. - (Caso di tumori cerebrali e cerebellari con ben 
definite degenerazioni di cordoni). 


N. 96. — Thiele and Horsley. A study of the degenerations 
observed in the central nervous system in a case of fracture and dislocation 
of the spine. - (Studio delle degenerazioni osservate nel sistema nervoso 
centrale in un caso di frattura della spina). — Taylor and Collier. 
The occurrence of optic neuritis in lesions of the spinal cord, injury, 
myelitis (an account of twelve cases and one autopsy). - (La neurite 
ottica nelle lesioni del midollo; tranma, tumore, mielite [12 casi e una 
autopsia]). -- Bramwell and Edin. A contribution to the clinical 
significance of absence of the tendo Achillis jerk. - (Contribute ally 
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studio del significato clinico dell’ assenza del reflesso del tendine di 
Achille). -- Spiller. A case of complete absence of the visual system 
in an adult. - (Caso di assenza completa del sistema visivo in un adulto). 
— Mc Dougall. On the seat of the psycho-physical processes. - (Della 
sede dei processi psico-fisici) — Diller. 70 cases of ustereognosis. - 
(Due casi di astereognostica). — Clinch. Vhe areas of cutaneous distri- 
buction of the 1st sacral and Sth lumbar nervs as illusrtated by tio 
cases of Herpes Zoster. - (Le aree di distribuzione cutanea dei nervi 1° 
sacrale e 5° lombare illustrati di due casi di H. Z.). 


‘ai E ni it Ln 


The Journal Nervous and Mental Disease. 


1901. N. 7. -- Walton. President’ s address before the American 
Neurological Association. - (Discorso inaugurale del Presidente della 
Società neurologica americana). — Jacoby. A case of symple serouc 
cyst of the cerebellum, with Autopsy. - (Caso di semplice cisti sierosa 
del cervelletto, con autopsia). — Hansell. Pinocular hemianopsia and 
optic nerve atrophy in a case of diabetes mellitus. - (Emianopsia binocu- 
lare e atrofia dei nervi ottici in un caso di diabete mellito). — Mac 
Coy. Report of a case of melancholia followed by stupor lasting three 
years and eigth months. Recovery. - (Caso di melanconia seguito da 
stupore durato tre anni e otto mesi e guarito). — Cbaddock. A case of 
peroneal muscular atrophy. - (Caso di atrofia dei muscoli peronei). 


N. 8. — Mills. A case of peripheral pseudo-tabes with exaggerated 
reflexes. Autopsy and microscopical examination showing degeneration 
of the peripheral nerves and no lesions of the spinal cord. - (Caso di 
pseudo-tabe periferica con esagerazione dei reflessi. Autopsia ed esame 
istologico dimostrante la degenerazione dei nervi periferici senza lesioni 
midollari). — Pickett. A study of the insanities of adolescence. - (Studio 
sulle pazzie dell’ adolescenza). — Dercum. A large subcortical-tumor 
of the occipital lobe, producing rigthsided hemiparesis and right homo- 
mymous hemianopsia, together with Wernicke’ s pupillary inaction sign 
as a distance symptom. - (Grande tumore subcorticale dei lobi occipital 
producente emiparesi destra ed emianopsia omonima, associata al segno 
di Wernicke come sintomo prim.). — Teller and Dercum. A case of 
astereognosis resulting from iniury of the brain in the superior parietal 
region - (Caso di astereognosia dovuta a lesione cerebrale dello regioni 
parietali superiori). 


N. 9. — Dercum. 4 clinical classification of insanity. - (Classi- 
ficazione clinica della pazzia). — Fry. Dislocation of the seventh cer- 
vical vertebra. Clinical history of a case. Remarks. - (Lussazione della 
7* verteb. cerv. Storia clinica e osservazioni). -- Riggs. Three cases of 
hereditary chorea. - (Tre casi di corea ereditaria). 


N. 10. — Gordinier. 4 tumor ot the superior worm of the cere- 
bellum associated with corpora quadrigeminal symptoms. - (Tumore del 
vermo superiore del cervelletto associato a sintomi dei corpi quadrige- 
melli) — Potts. A case of progressive unilateral ascending paralysis, 
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provabily due to multiple sclerosis. - (Caso di paralisi ascendente unila- 
terale, dovuta probabilmente alla sclerosi multipla). -- Collins. A case 
of progressive muscular atrophy and tabes with autopsy. - (Caso di 
atrofia musculare progressiva e tabe con autopsia). 


N. 11. — Mills. The separate localisation in the cortex and sub- 
cortex of the cerebrum of the representation of movements and of 
muscular and cutaneous sensibility. - (La localizzazione separata nella 
corteccia e sotto di essa delle rappresentazioni del movimento e della 
sensibilità muscolare e cutanea). Hoch. On certain studies with the 
ergograph. - (Di certi studi ergografici) — Kellogg. The stadia of 
mental discase. - (Gli stadi delle malattie mentali). 


N. 12. — Putnam and Williams. On tumors involving the corpus 
callosum. - (Dei tumori coinvolgenti il corpo calloso). 


The Journal of Mental Science. 


1901. N. 198. — Stoddart. General paralysis and syphilis. 4 
critical diyest. - (Paralisi progressiva e sifilide) — Hollander. The 
cerebral localisation of melancholia. - (Localizzazione cerebrale della 
malinconia). — Pick. Clinical studies in pathological dreaming. - (Studi 
clinici sul sognare patol.) — Brero. The construction of asylums im 
tropical countries. - (La fabbricazione di Manicomì nei paesi tropicali). — 
Benedickt. The insane Jew, an open letter to Dr. C. F. Beadles. - 
(Gli maelisti pazzi, lettera aperta al Dr. C. F. B.). - Mercier. Puni- 
shment. - (Punizione). 


N. 199. — Woods. T'he presidential adress. - (Discorso inaugurale 
del Presidente). — Carrwell. Zhe working of the inebriates acts. - 
(Come agiscono lo leggi sugli ubriaconi). — Drapes. Phthisis and insa- 
nity: a study based mainly on the statistical returns comparative mor- 
tality in Ireland. - (Tubercolosi e pazzia. Studio basato principalmente 
sui dati statistici della mortalità comparata in Irlanda). — Edridge- 
Breen. Zhe evolution of the colour sense. - (Evoluzione del senso del 
colore). — O' Neill. The superannuation question. — Graham. Recent 
lunacy legislation: KRetrogressio or progress? - (Legislazione manico- 
miale attuale. Progresso o regresso?) -— Urquhart On the favourable 
results of transference of insane Patiens from one Asylum to another. 
- (Sui risultati favorevoli del trasporto dei pazzi da un Manicomio al- 
l' altro). — Dawson. On suprarenal extract in the treatment of mental 
diseases. - (Degli effetti della glandola soprarenale delle malattie mentali). 
— Keay, Zhe care of the insane im Asylum during the night. . (La 
cura dei pazzi nei Manicomi durante la notte). -- Bolton. Lantern demon- 
stration of gross lesions of the cerebrum. - (Proiezioni dimostrative di 
lesioni cerebrali grossolane). -- Bast. Physical and moral insensibility 
in the criminal. - (lusensibilita morale e fisica dei criminali). 
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The Journal of Mental Pathology. 


1901. Vol. I. N. 1. — Marie. IJ’sycho-motor hallucinations in 
general paralysis. -(Allucinaz. psicomotrici nella paralisi progressiva). — 
Ferrari G. C. Clinical researches in circular insanity. - (Ricerche cliniche 
sulla pazzia periodica). — Robinovitch. Idiot and imbecile children. - 
(Faneiulli idioti ed imbecilli). Spitzka. A contribution to the fissural 
integrality of the parorcipital lobes. Observations upon one hundred 
brains. - (Contributo all’ integritä dei solehi dei lobi paraoceipitali. Osser- 
vazioni su cento cervelli). — Farez. Sugyestion during natural sleep. 
- {(Suggestione del sonno naturale). Serieux and Farnarier. A case 
of verbal blindness and an autopsy, on the body. - (Caso di cecita ver- 
bale con antopsia). 


N. 2. — Tschisch. 7%e carly diagnosis of lues cerebri. - (Diagnosi 
precoce della sifilide cerebralo). -- Vaschide and Pieron. Jhe sym- 
ptomatic value of dreams. - (Valore sintomatico dei sogni). — Semidalow 
and Weidenhammer. (omplicaled respiratory tie in a melancholiac. 
- (Tic respiratorio complicato in un melanconico). — Robinovitch. 
Idiot and imbecile children. - (Cunt.). 


Psychological Review. 


N. 4. — Giddings. A provisional distribution of the population 
of the United States into psychological classes. - (Distribuzione della po- 
polazione degli Stati Uniti d’ America in diverse classi psicologiche). — 
Woodworth. On the voluntary control of the force of movement. - 


(Sul controllo volontario della forza e del movimento). — Urban. 
(V. N. 3) II — O' Shea. 7he psychology of number. A genetic view. - 
(Psicologia dei numeri. Veduta genetica). -- Thorndike and Vood- 


worth. - (V. N. 5) II. - Whe estimation of magnitudes. - (La valu- 
tazione delle grandezze). 


N. 5. — Angeli and Fite. - (V. N. 3) IL - New apparatus. - 


(Nuovi apparati). — Morgan. Further note on the relation of stimulus 
to sensation in visual impressions. - (Note ulteriori sulla relazione fra 
stimolo e sensazione nelle impressioni visive). — Bair. Developpement 


of voluntary control. - (Sviluppo del controllo volontario). 


N. 6. — Thorndike and Woodworth. - (V. N. 3-4) III. - Fun- 


ctions involving attention, observation and discrimination. - (Funzioni 


coinvolgenti l’attenzione, 1’ osservazione e la discriminazione). — Kirk- 
patrik. A genetic study of space perception. - (Studio genetico sulla 
percezione di spazio). — Scheldon. A cuse of psychical causation? - 


(Un caso di causalità psichica ?). — Potwin. Study of early memories. - 
(Studi di antiche memor.). 
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RIVISTE FRANCESI. 
Annales médico-psychologiques. 


1901. Juillet-Aoùt. — Nina-Rodriguez. La folie des foules. Nou- 
velle contribution à Uetude des folies éprdémiques au Bresil {suite ). - 
Viallon. Suicide et folie (1er articl.) - Maupate. Du langage chez 
les idiots. - Azemar. Deux cas de manıe guéris a la suite d'une 
infection grave. - Regnard. Création d' asies spèciaux pour les 
aliénés criminels. Rapport presenié au Conseil superiéur de lassi- 
stance publique. 


Septembre-Octubre. == Giraud. Le Congrés annuel des medecins 
aliénistes et neurolugistes de langue francaise  XI.me Sess. a Limo- 
ges). Nina-Rodrigues. V. N. prec. fine. -- Viallon. Id. id. - Maupate. 
Id. - Rouby. Des acles testamentaires des paralytiques. 


Novémbre-Decembre. == Gannouchkine. Za volupté, la cruauté 
et la religion. — Viallon, Maupate. V. N. prec. - Garnier. De la 
protection de la fortune des matades dans les établissements d'alié - 
nés. Ce qu' elle est; ce qu' elle doit étre. - Giraud. La medecine 
légale au Congrés international de médecine de Paris en 1900. 


Annales de la Société Belge de Neurologie. 


Année. N. 2. = Glorieux. Un cas de polynévrite d'origine 
diphtérique chez un homme de 45 ans. - Id. Un cas de polynévrite 
motrice d' origine grippale chez un garçan de 3 '/, ans. - Crocq. 
Un cas d'hystérie md/e. - Francois. Un cas de synitrome de Brown- 
Sequard. - Crocq. Un cas d’ hémiplégie corticale progressive. - Id. 


Un cas d' émipléyie corticale infantile. — Decroly. Polynevrite 
tuberculeuse. — Crocq. Les effets de la ligature de la moelle 
cervico-dorsale ches les animaux. — De Buck. Alterations ner- 


veuses dans la carcinose. 


N. 3. — Croca. (V- N. 2.) Les effets ecc. — Libotte. A propos 
du traitement des vertigineux de l' oreille. — Sano. Considérations 
sur les noyaux moteurs médullaires innervant les muscles, 


N. 4, — Crocq. Un cas de myopathie primitive en voie d'a- 
mélioration. -- Libotte. Association hystéro-organique. — Frangois. 
Un cas de goitre exofhtalmique. — Heldenbergh. 7’remblement 
fonctionnel de la main droite. Un cas de névrite radiculaire duuble 
du plexus branchial avec paralysie unilatérale complete de la 111 
paire. simulant une pachyméninjite cervicale hypertrophique. — 
Ducbateau. /nsuffisance mentale suite d' athyrvidie. — Id. Syndrome 
catatonique au cours de la folie hystérique. — Demoor. Un cas 
de scléruse en plaques au début. Un cas de parapléyie spasmodique. 
Sclérose en plaques probable, Un cas d' atrophie musculaire mye- 
lopatique- — De Buck et De Stella. Un cas de syndrome cérébel- 
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leux. == De Buck. Section du médian et du cubital à l'avant-bras. 
Compression de la branche motrice du radial. Suture et libération. 
Rèsultat. Un cas de polynéurite tuberculeuse. Un cas de paraplegie 
traumatique. Scoliose neuropatique. 


N. 5. — Parhon et Goldstein. Que/ques nouvelles contributions 
a l' étude des localısations medullaires. — Libotte. Nouveau cas de 
vertige auriculaire. Guérison par U electricité. — Sano. Contribution 
à l étude de réflex cutané :u pied. 


N. 6. — Sano. (V. N. 5). — Glorieux. Deux cas de myélite 
coniugale. — Crocq. Le refléx du fascia lata. — De Buck. Les 
paralysies post-anesthésiques. Paralysie radiale traumatique. 


Archives de l’ Anthropologie criminelle ecc. 


1901. N. 94. — Dubuisson. Les voleuses des grands magasins 
(suite) — Giuffrida-Ruggeri Variations morfhologiques du créne 
humain. — Minovici et Bogdan. Rupture de U utérus pendant 
l accouchement. 


N. 95. — Binet-Sanglé. Le crime de suggestion religieuse et sa 
prophylaxie sociale. — Caserio en prison. (Notes d' un gardien). 


N- 96. — Tarde. La criminalité et les phénomènes économiques. 
Garnier. La criminalité juvenile ; etiologie du meurtre. — Ferri. 
La symbiose du crime. 


Archives de Neurologie. 


1901 N. 67. — Marie et Buvat J/allucinations psychomotrices 
dans la paralysie générale. — Marandon de Montyel. Du sens 
génital étudié chez les mêmes malades aux trois periodes de la 
paralysie générale. 


N. 68. — Irnelle et Petit. Sur un cas d’ amndsie continue, 
consécutive à une tentatwe de suicide par l' oxide de carbone. — 
Picqué et Febvre. Considération statistiques sur le « service d' bo- 
servation gynéchologiques » de i’ Asyle publique de Ville Evrard 
en 1899. 


N. 69. — Cruchet. Hystérie juvenile chez une fllletie de onze 
ans. Hemianesthesie sensitivo -sensorielle gauche complète. Neuf crises 
d' amaurose double absolue. Perversion binoculaire. — Vaschide et 
Vurpas. Recherches sur les troubles psychologiques consecuti/s a 
des hallucinations provoquées. 
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N. 70. — Pitres et Abadie. Note relative à l étude des effects 
physiologiques de la rachiococa?nisation et de la ponction lombaire. 


N. 71. — Fere. Influence de l! alcool et du tabac sur le travail. 
— Marandon de Montyel. Con/ribution a l'étude des reactions de 
la peau chez les alenes, — Brunet. Meningo-encéphalile diffuse 
chronique au eoté gauche avec obliteration de l arachnoide ranienne 
par des filamentes fibreuc. 


N. 72. — Cullerre. Delire aigu et urdmie. Picque. Le pavillon 
de chirurgie «les asiles pubiiques d' aliénés du département de la 
Seine, a l Asile clinique. — Feré. L' influence de l alcool ed du 
tabac sur le travail — Chaen. Contribution à l' etude des steréo- 
typies. Leroy. Le mutisme hystérique dans l' histior. 


Journat de neurologie. 


1901. N. 14. — Binet-Sanglé. De @ état des réflexes chez les 
syphilitiques. —- Crocq. Les effets de la ligature de la moelle cer- 
vico-dorsale chez les animaux. 


N. 15.-16. — Sano. Considérations sur les noyaux moteurs 
médullaires innervant les muscles. 


N. 15. — Roubinovitch et Philippet. Recherches expériment. 
et cliniques sur U hédonal, hypnotique du groupe des urétanes. 


N. 19. — Meige. Les mouvements en miroir. Leurs applications 
pratiques et thérapeutiques. 


N. 20. — Crocq. La situation sociale de l’ uraniste. 


N. 21. — Lacassagne et Mattin. Des resultats positifs et indi- 
scutables que l’ anthropologie criminelle peut fournir d lU elaboration 
des lois. — Marchand. Tumeur cérébelleuse et épilepsie. — Sano. 
Contribuction a l étude du reflexe culané du pied. 


N. 22. — Fèrò. Note sur lUaetion excitante de l'antypirine. — 
Heldenbergh. Un cas de tremblement fonctionnel de la man droite. 


V. 23. — De Buck. Scoliose neuropatique. — Heldenbergh. Un 
cas de névrite radıculaıre double du plexus brachial avec paralysie 
unilaterale compleie de la Ill. paire, sımulant une pachymeningite 
cervicale hypertrophique. 


N. 24. = Roucbaud. 4 propos du signe de Ch. Bell dans 
la paralysie générale, 


N. 25. = Parohn et Goldstein. Queiques nouvelles contribu- 
tions medullaires. 
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Le Nevrazxe. 


Vol. III. Fasc. 2 © 3. — Lubouschine. Contribution a I étude 
des fibres endogéenes du cordon antero-lateral de la moelle cervicale. — 
De Beule. Contribution è V etude des lesions des cellules de I hypo- 
glosse après l’ arrachement du nerf. -- Van Gehuchten. Les voies 
ascendantes du cordon lateral de la moelle épiniére et leurs rapports 
avec le faisceau rubro-spinal. — Lubouschine La dégénérescence 
ascendante et descendante des fibres de la moelle epiniere après arra- 
chement du nerfs sciatique. — Bochenek. Dégénérescence des fibres 
endogenes ascendantes de la moelle après ligature de l aorte abdominale. 
— Van Gehuchten. Recherches sur les voies sensitives centrales. La 


voie centrales du trijumeau. — Id. Les réfleres cutanès dans la para- 
plègie spasmodique. — Van Biervliet. Recherches sur les localisations 


radiculaires des fibres motrices du larynx. - Van Gehuchten. Cryptor- 
chidie et maladie de Little.:— Franca. Les Mastzellen et le diagnostic 
histologique de la rage. — Rossi. Sur les filament nerveux (fibrilles 
nerveuses ultraterminales) dans les plaques motrices de Lacerta Agilis. 


Revue Neurologique. 


1901. N. 10. -- Parhon et Goldstein. 1 origine reelle du nerf 
circonflexe. — Comar. L’ auto-representation de lU organisme chez 
quelques hysteriques. 


N. 11. — Boinet. Des mouvements athétosiques dans le tabes 
dorsalis. — Leri. Contribution a l étude de la nature des myopathies 
et des reflex tendineur, dans cette maladie. 


N. 12. — Marinesco. Recherches esperimentales sur les locali- 
sations motrices spinales. — Destarac. Torticolis spasmodique et spa- 
smes fonctionnels. 


N. 13. — Heitz et Bender. Un cas d'epilepsie jacksonnienne 
debutant par la déviation conjuguée de la tête et des jeux, avec auto- 
psie. — Thomas et Hauser. Contribution a I étude anatomo-patholo- 
gique de la myélite syphilitique. — Péchin et Allard. Paralysie faciale 
et paralysie des mouvements associés de lateralité de globes oculaires du 
meme cote. Examen électrique. 


N. 14. — Anglade et Chocreaux. La nevroglie dans la para- 
lysie générale. — Brissaud. Aphasie d’ articulation. — Dupre et 
Delamare. Pachyméningite hémorragique et myélite nécrotique et lacu- 
naire tuberculeuses, sana mal de Pott. — Heiberg. A quelle partie 
de la cocaine est due la psychose de cocaine. 
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N. 15. — Vigouroux et Laignel-Lavastine. Syndrome de Bene- 
dikt. — Soukhanoff et Sannouchine. Sur la question de la valeur 
clinique de la cantraction idiomuscolare dans les maladies mentales. 


N. 16. — XI Congres des aliönistes et neurologistes de France et 
des pays de langue francaise (Limoges, 1-8 aoüt 1901). 


N. 17. — Cestan et Lejonne. Troubles psychiques dans un cas 
de tumeur du lobe frontal. — Régis. Insolation et psychose. — Ro- 
binson. Sur un cas de colique. hepatique nerveuse. 


N. 18. — Féré. Localisation d’ une algie émotionnelle dans un 
testicule anormal. — Roux et Vitaut. Nlaladie de Dercum ( Adiposis 
dolorosa ). 


N. 19. — Dupré et Devaux. Jire et pleurer spasmodiques par 
ramollissement nucleo-capsulaire antérieur; sindrome pseudo-bulbaire, 
par désintégration lacunaire bilaterale des pulaments. 


N. 20. — Philippe et Oberthür. — Deur autopsies de maladie 
de Friedreich. 


N. 21. — Brissaud:et Londe. Diagnostic des poliomyélites et des 
nevrites aigués. -- Klippel et Jarvis. Un cas de tumeur cérébrale avec 
autopsie. — Bonardi. Atarie tabétique ct titubation cérébelleuse selon 
la doctrine des neurones. 


N. 22. — Hauser. Les névromes intramedullaires dans la syrin- 
gomyélie. — Sollier et Delageniere. Centre cortical des fonctions de 
l estomac @ apres un cas d’ abcés du cerveau d' origine traumatique. — 
Haskovec. L’ akathisie. 


N. 23, — Chataloff. Classification des maladies nerveuses. -- 
Laignel-Lavastine. Audition colorée familiale. 


Revue de Psychiatrie. 


1901. N. 7. — Pfeiffer. La psychologie de Gall. 


N. 8. — Sergi. Mécanique des émotions. — Meinier. Observation 
@ un cas de kleptomanie terminé par un accés urémique à forme nerveuse. 


N. 9. — Laufer. Mécanisme de l’ action des bromures avec V hypo- 
chloruration. 


N. 10. — Toulouse et Meunier. Effets de la bromuration com- 
binée avec l’ hypochloruration sur les accés convulsif et les équivalents 
psychiques et épileptiques. — Pfeiffer. Gall et les idces innées. 
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N. 11. — Marchana et Vurpas. Recherches exrpérimentales sur 
la nature et le mécanisme physiologique du réflece patellaire. 


N. 12. — Marandon d3 Montyel. Influence de l age sur le 
trouble et la déformation des pupilles chez les vésaniques. -— Vurpas 
et Buvat. Cystokinétographe. 


RIVISTE ITALIANE. 
Annali di Frenialria. 


1901 Vol. XI. Fasc 3. — Pellizzi. Studi clinici ed anatomo- 
patologici sull'idiozia. (continuaz.) — Tirelli. A l/erazione del sangue 
da freddo (continuaz.) — Roncoroni. L' eccitabilità elettrica dei 
nervi e dei muscoli nei casi di contratture di antica data residue a 
lesioni centrali n periferiche. 


N. 4. — Pellizzi. (Cont. e fine). — Marro. Sopra un caso di timo 
persistente in uomo di 52 anni. — Burzio. Melazione sull’ X1 
Congresso della Società Freniatrica Italiana in Ancona. — Tirelli. 
V. N. preced. (fine.) — Sotgia. La permeabilità renale al bleu di 
metilene negli epilett'ci. 


Annali di Nevrologia. 


1901. N. 1-2. - Tibertini. L' inibizione nelle malattie mentali. — 
Mozza. Sull’ eccitabilità elettrica nerveo-muscolare nelle psicosi acute. 


N. 3-4. — Capriati. Di una particolare forma di reazione elettrica 
anormale. — Marina. Studio sulla patologia del ganglio ciliare nel- 
l’uomo. — Pastena. Ricerche sperimentali e cliniche sull'azione ipnotica 
dell’ Edonal. 


N. 5. — Capriati. Riflesso plantare, fenomeno di Babinski e 
riflesso antagonistico di Schaefer. — Colucci. Necessità di istituire 
scuole speciali per V educazione dei deficienti in conformità delle moderne 
esigenze. —— Ferriol e Rovere. Contributo allo studio delle atrofie 
muscolari progressive. 


N. 6. — De Sanctis. Intorno alla patogenesi e alla classificazione 
delle Frenastenie: — La Pegna. Le cellule nervose giganti nella rige- 
nerazione del midollo spinale caud.le di tritone. — Sciuti. Contributo 
all’ anatomia della tabe dorsale. 
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Archivio di Psichiatria; Scienze penali 
ed Antropologia criminale. 


Vol. XXII. — Fasc. 4-5. — Lombroso. Sul/a cortezza del- 
l alluce negli epilettici, nei criminali e negli idioti. — Coscia. 
Caratteri femminili e atavici nei bacini criminali. — Salvi. Di 
alcune anomalie della laringe umana in individui delinquenti. — 

Vaschide e Vurpas. — Contribution à U étude de la structure 
mentale des hallucinations. — Audenino e Ugo Lombroso. Con - 
tributo allo studio dell’ asimmetria dı pressione neglı epilettici, nei 
delinquenti e nelle prostitute. — Modica e Audenino. Azıone dei 
lobı prefrontalı negli scambi organici. — Analogie col ricambio 
nella pazzia morale. — ‘Roncoroni. Prognosi delle psiconeurosi e 
delle parafrenie con prevalente alterazione del tono emotivo. 


Vol. XXIII. Fasc. 1. — Lombroso. Giuseppe Musolino. — 
Parnisetti. — Anomalie del poligono arterioso del Willis nei de- 
linquenti, in rapporto cun alterazioni del cervello e del cuore. — 
Roncoroni e Sanna Salaris. Le frenosi con alterazioni dell attività 
in Sardegna. — Mariani e Prati. Nuovo goniometro per misurare 
langolo facciale, il prognatismo e tutti gli altri elementi dell'angolo 
facciale. 


Il Manicomio. 


1901 Anno XVII. N. 1-2. — Del Greco. L'individualità somato- 
psichica della donna e le sue psicupatie. - Angiolella. Sullo stato 
attuale della tecnica manicomiale. — Alessi. Nesistenza della pu- 
trefazione degli elementi de: vari tessuti animali. — Del Greco. 
Sulla cura morale dell’ accesso psicopatico (educazione e follia.) — 
Pianetta. Affinità di alcune forme di psicosi alcoolica con l'epilessia 
psichica. — ‘Tomasini. /diotismo ed ateosi. - D’ Abundo. Contri- 
buto allu studio delle atrofie muscolari consecutive a traumi dei nervi 
periferici. — Id. Su di un raro caso di poliencefalomielite, — 
Brugia. /n causa di testamenti oppugnati. — Alessi e Pieri. Le 
alterazioni della corteccia cerebrale nell’ intossicuzione per urina. 


N. 3. — Mondio. Psicosi isterica e mioclonia. = Del Greco. 
Valore e limiti dell’ indagine psicologica negli studi psichiatrici e 
di antropologia criminale. ( Corpo e Mente) — Angiolella. Sopra 
una forma speciale di negativismo mnemonico. — Masi. La stereo- 
radioyrafia del cranio. — Tomasini. Sulla patogenesi dell’ otoema- 
toma negli alienati. 
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Rivista di Patologia nervosa e mentale. 


1901. N. 1. — Camia. Sulle modificazioni acute delle cellule 
nervose per azione di sostanze convulsivanti e narcotizzanti. 


N. 2. — Orestnno. Le vie cerebellari efferenti. — Ruffini. Le 
fibrille nervuse ultraterminali nelle terminazioni nervose di senso e la 
teoria del neurone. 


N. 8. — Giannettasio e Pugliese. Contributo alla fisiologia delle 
vie motrici nel midollo spinale del cane. 


N. 4. --. Tonnini. La diagnosi dei tumori endocranici nei pazzi 
e la frequenza in essi dei così detti reperti d’ autopsia. — Puglisi- 
Allegra. Un caso di epilessia seguita da paralisi a carattere rapi- 
damente progressivo. 


N. 5. — Lugaro. Sulla legge di Waller. — Lui. Cisticercosi 
multipla del cervello ed epilessia. 

N. 6. — Lambranzi. Policlonie nella demenza paralitica. - 
Pianetta. Nuoro contributo alla demenza paralitica nei pellagrosi. 

N. 7. — Righetti. Afasia transcorticale motoria. 

N. 8. — Catola Un glioma dei plessi coroidei del quarto ventri- 


colo. — Camia. Nuovo contributo alla conoscenza delle alterazioni del 
sistema nervoso centrale nelle psicosi acute confusionali. 


N. 9. — Bianchini. Intorno alla patologia dei gangli del cuore. — 
Guizzetti e Ugolotti. Per l'anatomia patologica della paralisi pseudo- 
bulbare. 


N. 10. — Lugaro. Sullu patologia delle cellule dei gangli sensi- 
tivi (continua.). 


N. 11. — Crisafulli. Il telencefalo degli Scyllii. — Ceni. Nuove 
proprietà tossiche e terapeutiche del siero di sangue degli epileltici e 


loro applicazioni pratiche. — Catola. Sopra un caso di alterazioni 
mentali e nervose da intossicazione epatica. — Obici. Ricerche intorno 
alla resistenza globulare negli alienati. — De Martinis. Nota sullo 


spazio temporale. — Id. Epilettici delinquenti. 


N. 12. — Tanzi. Una teoria dell’ allucinazione. 
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CORSI DI PEDAGOGIA SCIENTIFICA 


Inaugurazione del Corso magistrale 
di Pedagogia scientifica in Crevalcore. 


Il 1° Agosto si è inaugurato in Crevalcore, coll’ intervento del Prof. Tam- 
burini, che ne ha l alto patronato, del Rappresentante di S. E. il Ministro 
dell’ Istruzione pubblica, delle Autorità provinciali e scolastiche di Bologna e di 
quelle Comunali di Crevalcore, il 1° Corso di pedagogia scientifica, che deve 
servire ad educare praticamente Maestri e Maestre all’ uso degli strumenti che la 
Pedagogia e la Psicologia sperimentale consigliano per la precisa ed adeguata 
conoscenza degli alunni tanto normali che deficienti, delle loro attitudini e delle 
loro tendenze. 

Il corso, che fu inaugurato con un discorso del Prof. De Dominicis sulla 
Antropologia pedagogica odierna, è diretto dal Dott. Ugo Pizzoli, fonda- 
tore del Laboratorio di Pedagogia scientifica, che imparte le lezioni di Anatomia, 
Fisiologia ed Antropologia: mentre il Prof. De M ichelis, insegnante di filosofia 
nel Liceo di Ravenna, fa un corso di Psicologia pedagogica, e il Dott. Bada- 
loni, Medico Provinciale di Bologna alcune lezioni di Igiene pedagogica ed 
alcuni altri egregi giovani completano con lezioni e conferenze | insegnamento 
professionale. 


Queste lezioni (20 per ogni materia) occuperanno tutti i giorni non festivi 
del mese di agosto, le deneni essendo riservate a gite di istruzione a Bologna 
(edificî scolastici, provvedimenti di igiene pedagogica, ecc.), a Bertalia (Istituto 
medico-pedagogico Emiliano), e a Reggio-Emilia (Istituto psichiatrico). 

Questo corso a tutti quelli che lo frequentano (e sono ben 103 i Maestri e le 
Maestre di ogni parte di Italia che vi si sono inscritti) darà diritto ad un Atte- 
stato di Frequenza, c ad un Diploma speciale, a coloro che alla fine del 
Corso supereranno felicemente le prove di esame. 

Il Ministero della I. P. ha dato affidamento pel riconoscimento legale del 
corso ec per gli effetti legali dei diplomi di frequenza e d’ esame. 


Conferenze di Fedagogia Scientifica in Reggio. 


Anche in Reggio fu tenuto un corso di Pedagogia Scientilica a Maestri e 
Maestre con speciali applicazioni all’ educazione dei deficienti. Il corso fu inau- 
gurato |!’ 8 Dicembre 1901 dal Prof. Tamburini con una Conferenza sulla 
« Scienza dell’ educazione per i normali e i deficienti », a cui fece 
seguito una Conferenza del Dott. Ugo Pizzoli sulla Pedagogia Scientifica, 
accompagnata da proiezioni. Indi venne tenuta nei mesi di Gennaio, Febbraio e 
Marzo una serie di Conferenze dimostrative e pratiche dallo stesso Prof. Pizzoli 
sull’ esame delle funzioni di senso e di moto, dal Dott. Marimo sulla 
Antropologia pedagogica, dal Dott. Frassi sull’ Igiene pedagogica; le 
quali conferenze vengono ora, per cura degli stessi Maestri, raccolte e pubblicate 
in un volume. 


Istituto medico-pedagogico. 


Col 1° Giugno l Istituto Medico-pedagogico di S. Giovanni in Persiceto è 
stato trasferito in una splendida località a Villa Bertalia presso Bologna. Esso, 
oltre una bellissima Villa per pensionanti, consta di nuovi e grandi padiglioni 
pei deficienti d’ ambo i sessi inviati dalle Provincie. L'Istituto, sotto il patronato 
del Comitato Emiliano per la protezione dei fanciulli deficienti, diretto dal 
Dott. A. Perugia, è posto sotto |’ alta direzione del Prof. Tamburini e del 
Dott. Brugia, coadiuvati dal Dott. G.C. Ferrari, Ispettore. Attualmente con- 
tiene circa 200 deficienti, appartenenti per la massima parte alle Provincie Emiliane. 
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Scuole pei Periti Medici-Giudiziarî. 


Il nuovo Regolamento per le Facoltà Medico-Universitarie testè emanato dal 
Ministro Nasi ha adempiuto finalmente un voto da tanto tempo formulato dai 
Medici-legali e dalla nostra Rivista, l' istituzione cioè di Scuole speciali pei 
periti Medici-giudiziarî annesse alle stesse Università. Il valore dei Diplomi 
rilasciati ai frequentatori di tali corsi, sarà stabilito d’ accordo tra il Ministro 
della P. Istruzione e quello di Grazia e Giustizia, e ciò per gli effetti legali nella 
procedura giudiziaria. 


Premi e concorsi. 


La R. Accademia di Medicina di Torino conferirà il Premio Riberi 
(XI) di lire 20.000 alla migliore opera prodotta nel quinquennio 1902-906 nel 
campo delle scienze mediche. A parità di merito sara data la preferenza a lavori 
che concorrano a migliorare le condizioni igieniche d’ Italia. 


— Il R. Istituto Lombardo di Scienze e lettere ha aperto il concorso 
ai seguenti premi : 

(Fondazione Cagnola) — Studio monografico intorno all’ ipofisi; 
concetto anatomo-comparativo ed embriologico dell'organismo; significato fisiologico; 
dati di fatto ed ipotesi intorno alla parte spettante all’ ipofisi nei riguardi della 
patologia. L’ argomento dopo opportuna trattazione storico-critica dovra essere 
svolto prevalentemente iu base a ricerche originali. 

Scadenza Í aprile 1903. 

Premio di L. 2.500 più dna medaglia d’ oro del valore L. 500. 


— Una scoperta ben provata sulla Pellagra. 
Scadenza 31 decembre 1902 ore 15. 
Premio L. 2.500 e una medaglia d’ oro del valore L. 500. 


(Fondazione Fossati) — Intorno ai cosidetti nuclei d’ origine o di 
terminazione dei nervi cranici. Se ed in quale misura ne sia giustificata la 
delimitazione in senso anatomico e fisiologico. Illustrare l’ argomento dal punto di 
vista storico-critico e con ricerche originali. | 


Scadenza 31 marzo 1903. Premio L. 2000. 


— Premessa la storia dell’ evoluzione dottrinale sull’ argomento, localizzare 
con ricerche ed esperienze proprie qualsiasi centro di azione cerebrale psi- 
chica sensoria o motoria. 


Scadenza 31 marzo 1904. Premio L. 2000. 


Congresso internazionale dell’ assistenza degli alienati 
in Anversa (Belgio). 


Dal 1 al 7 del prossimo Settembre sarà tenuto in Anversa un Congresso 
internazionale dell’ assistenza degli alienati e specialmente della loro 
assistenza famigliare sotto la presidenza del Dott. Peeters, direttore della 
colonia di Gheel. 

Le questioni poste all’ ordine del giorno sono: 

1° Qual’ é la situazione attuale ed il valore dell’ assistenza famigliare degli 
alienati e dell’ assistenza nei Manicomi dal punto di vista scientifico, umanitario 
ed economico. 

2° Quali ammalati possono approfittare dell’ assistenza famigliare e a quali 
conviene invece più specialmente la cura manicomiale. 

3° Come si debbono organizzare amministrativamente ce scientificamente 
colonie per alienati e i Manicomi. 
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4° Per quali ragioni è necessario fundare nuove Colonie e in qual modo si 
debbono fondare 

Diverse gite alle Colonie famigliari di cui giustamente il Belgio si vanta, 
saranno intercalate fra le sedute del Congresso, al fine di aumentare l obbiettività 
della discussione. 

Il Governo Italiano ha nominato Delegato ufliciale per V Italia al Congresso 
di Anversa il prof. Tamburini il quale vi riferirà sull’ assistenza famigliare 
in Italia. 

Il prezzo di iscrizione al Congresso è di 20 franchi. 

Segretario generale del Congresso è il Dott. Fritz Sano (2. rue Montebello, 
Anvers), al quale si possono rivolgere coloro che desiderano spiegazioni. 





NECROLOGIE 


JACOPO FINZI è morto nel gennaio u. s. in Firenze, in seguito ad un violen- 
tissimo tifo. Egli aveva 29 anni c stava per conquistare la posizione a cui gli 
davano diritto e l ingegno versatile e la coltura e l’amore profondo che nutriva 
pei nostri studi. 

Laureatosi a Bologna, aveva cominciata nel Manicomio di Ferrara la carriera 
manicomiale, che aveva continuato a Firenze, dove si occupava principalmente 
a sostenere ed a diflondere le teoriche e le vedute del Kripelin, nella Clinica 
del quale aveva passato diversi mesi compiendo sotto la direzione del clinico 
tedesco alcune ricerche piene di acume. L’ indole dei suoi lavori principali, quelli 
sul concetto nosologico della demenza precoce, e il Compendio di 
psichiatria, riflettono queste sue preferenze mentali e dimostrano con quanto 
ardore di sentimento egli si desse alle cause che riteneva giuste e valevoli. 

Questa morte immatura è una perdita per la Psichiatria italiana, la quale 
molto poteva aspettarsi da un simile giovane a cui tutto pareva assicurare un 
avvenire ridente. 


CARLO LETOURNEAU è morto a Parigi il 21 febbraio u. s. a 71 ami. 
L’ opera di lui, che restera certo a fianco di quelle di Comte e di Spencer, 
si è svolta gradatamente col maturarsi del suo pensiero filosofico, e per cuesto essa 
segue perfettamente una linea armoniosa. 

Dopo le sue importanti traduzioni delle opere principali di Hachel e di 
Büchner egli presentò studi originali di indole filosofica e biologica; finalmente 
20 anni fa intraprese le pubblicazioni della sua Sociologie d’après l ethno- 
graphie, opera monumentale che ha compito lo scorso anno colla Psychologie 
ethnique, il faro luminoso che ornava il fastigio dell’ editizio, ed i cui raggi egli 
vedeva balenare già quando scriveva le prime linee della sua grande opera. 

Fedele alle dottrine del materialismo scientifico, è morto come un saggio 
mormorando: « J’ ai bien vecu, fait mon devoir, je m ai rien à regretter ». 


Il prof. GIOVANNI INZANI è morto a 75 anni in S. Ilario d° Enza nell’ aprile 
u. s. Nominato, giovanissimo, insegnante di anatomia e fisiologia nell'Università di 
Parma, cattedra che egli abbandonò per fare il dover suo di soldato, finita Ja 
guerra, nel 1860 occupò nella stessa Università di Parma la cattedra di anatomia 
patologica. 

Dei suoi scritti sono particolarmente notevoli quelli sulle terminazioni 
nervose, da varie parti confermate anche recentemente, dopo essere state troppo a 
lungo trascurate, specie in Italia, e le ricerche fatte in collaborazione col Lemoigne 
e col Lussana, su alcune parti e funzioni del sistema nervoso. 

Fu dei primi a proclamare e a sostenere in Italia l importanza ed il valore 
degli studi istologici. 





Prof. A. TAMBURINI, Direttore — Dott. G. c. FERRARI, Redatt. Capo. 
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Clinica Psichiatrica della R. Università di Messina 


LE CORRELAZIONI PSICHICHE ED ORGANICHE 


NELL'INDAGINE DEGLI STATI DELL'ANIMO 
E DELLE FUNZIONI ORGANICHE 


del Prof. SILVIO TONNINI 


0.6 12 


_ Non si è fatta strada totalmente l’ idea che l'esame psichia- 
trico, diciamo pure l’ esame psicologico, abbia o possa avere 
una grande, una pratica importanza nel risolvere dei quesiti 
altrimenti insolubili. 

È ovvio che tale esame debba ritenersi indispensabile per 
affermare e chiarire una diagnosi psichiatrica. Ma, quel che è 
più, l’ esame psicologico può benissimo servire a completare od 
integrare la diagnosi di condizioni organiche che l’ esame fisico 
non fu sufficiente a dimostrare e di condizioni psichiche che 
l’ individuo tende ad occultare. 

Il legame fra la psicologia e le scienze biologiche si è andato 
sempre restringendo e l’ elemento obbiettivo od estrospettivo ha 
finito per relegare in seconda linea |’ elemento subiettivo od 
introspettivo che una volta ritenevasi principale, se non unico, 
criterio di una indagine psicologica. Herbert Spencer ! nella 
sua definizione dalla vita adottò l’ espressione corrispondenza 
per indicare il rapporto fra le azioni esterne e le interne. Nella 
produzione incessante di queste corrispondenze consiste la vita 
e per questa produzione continua di adattamenti, la vita si 
mantiene. 

I fenomeni psichici sarebbero. adunque dei fatti di corri- 
spondenza, e l’ istinto, la percezione, il sentimento, la volontà 
non sarebbero che gruppi speciali di corrispondenze. Queste 
corrispondenze poi si traducono a loro volta con certe modalità 
del contegno psichico, che possono ben dirsi il simbolo psico- 
logico di una condizione organica. Come dice Lugaro ?, il 


i Spencer. The principles of Biology. Vol. 1, New York, 1866. 
2 Lugaro. Una definizione obbiettiva dei fenomeni psichici, Rivista di Patol. 
nervosa e mentale 1901. 
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termine corrispondenza deve essere inteso in un senso pura- 
mente obbiettivo. Gli stati di coscienza sono un simbolo della 
realtà obbiettiva. E i processi materiali che costituiscono il sub- 
strato di questi stati di coscienza possono essere considerati 
come simboli obbiettivi organici della realtà esteriore. Così la 
struttura anatomica del cervello è il più opportuno adattamento 
organico che possa rendere la realtà esterna. 

Gli atti della vita psichica consistono adunque nella corri- 
spondenza in senso stretto, nella corrispondenza simbolica dei 
rapporti interni ai rapporti esterni. Però, come dice Lugaro (loc. 
cit.), in questa formula non è definito che l’ atto psichico della 
conoscenza, mentre nella vita emotiva e conativa non si saprebbe 
vedere una corrispondenza simbolica con alcunchè di organico. 
I fatti della conoscenza hanno, è vero, quella stabilità che sembra 
mancare nci fatti affettivi e volitivi. Però vi è sempre di comune 
la correlazione ai bisogni, alle tendenze dell’ organismo ed 
alla utilità delle sue reazioni, che possono rappresentare il valore 
simbolico dei sentimenti e della volontà. 

Questo termine correlazione mi sembra il più comprensivo 
per esprimere la corrispondenza fra le azioni esterne e i diversi 
elementi dell’ evento psichico. Propongo questo termine corre- 
lazione per esprimere il legame simbolico complesso e multiplo 
che unisce e coordina le funzioni organiche alle funzioni psichiche 
e le funzioni psichiche agli atti psichici manifesti. Evidentemente 
correlazione non è un sinonimo del termine corrispondenza 
inteso nel senso spenceriano. Questo termine altro non esprime 
se non l'immediato e costante rapporto fra un’ azione 
esterna ed una interna nella sua funzione cognitiva. La correla- 
zione invece abbraccia tntte le tre sfere della vita psichica e la 
vita organica insieme: l'adattamento espresso dalla correlazione 
è un adattamento complesso che si può tradurre (ma non sempre) 
in modo evidente nel contegno, negli atti, nel carattere e persino 
nell’ abito corporeo. Quel che predomina nella correlazione è 
l elemento psichico anche nei fatti della sfera organica, a mo’ 
d’ esempio nelle stereotipie, nelle azioni coatte, nelle abitudini 
determinate da movente psico-estetico, siano di natura automatica, 
volitiva o inibitiva, e fors’ anco nei fatti di natura riflessa. Nel 
concetto della correlazione psico-organica, come io la intendo, è 
incluso quel che di comune che Lugaro ammette e che sarebbe 
come il tessuto connettivo fra le tre sfere fondamentali della 
vita psichica. 
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Il termine correlazione è da molto tempo entrato nelle scienze 
biologiche ed è specialmente usato dall’ anatomia comparata. Le 
leggi dello sviluppo correlativo degli organi e delle parti può 
dare nel campo anatomico un’ idea della correlazione ed è quì 
fuor di luogo citarne i numerosi, classici esempî tanto nelle specie 
animali che nell’ uomo. 

Le variazioni degli animali e delle piante che finiscono per 
creare le razze ed anche le specie nuove, trasmettendosi per 
eredità, si compiono secondo le leggi della correlazione, senza 
di che gli organismi diverrebbero mostruosi. Persino le professioni, 
coll’ uso prevalente di certi organi, fissano nell’ organismo delle 
stereotipie che si possono ben dire professionali. Così il modo di 
camminare degli alpigiani al piano, dei marinai in terra, dei 
cavallerizzi a piedi, per non dire delle tracce materiali che la- 
sciano nella pelle, nel colorito del volto, nell’ abito corporeo le 
aspre fatiche manuali e le condizioni igieniche insalubri. Queste 
ben inteso sono delle correlazioni materiali, organico - organiche 
per così dire, che servono di confronto, di esempio e di punto 
di partenza alle nostre correlazioni psichico-organiche e psichico- 
psichiche. Le correlazioni psichico-organiche sono delle modifica- 
zioni organiche o psichiche che accompagnano le modificazioni 
psichiche durature, o certe condizioni organiche specialmente di 
quelle che sono in rapporto stretto colle funzioni psichiche, come 
ad esempie le funzioni della sfera sessuale. Il contegno, il gesto, 
il portamento, le stereotipie statiche e dinamiche dei pazzi 
sono una correlazione simbolica di un nuovo orientamento della 
vita psichica, e l’amimia inespressiva ed apatica è la manifesta- 
zione evidente del decadimento completo. E queste sarebbero 
correlazioni patologiche. Ma vi sono anche le correlazioni psi- 
chico-organiche fisiologiche, che si traducono parimenti nel con- 
tegno, nel carattere, subordinatamente a certe condizioni peculiari 
che fissano la loro impronta nelle diverse fasi e nelle diverse 
modalità della vita psichica più o meno normale di un individuo, 
giungendo persino a rendere evidenti e palpabili delle condizioni 
organiche o psichiche che, per intenzione dell’ individuo, tende- 
rebbero a rimanere nascoste. 

Seguono le correlazioni psichico-psichiche, cioè delle modifi- 
cazioni nel contegno psichico che corrispondono ad alterazioni 
psichiche permanenti o transitorie, di natura ideativa, emotiva, 
volitiva. Queste correlazioni traducono col linguaggio esterno dei 
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segni o degli atti le modificazioni che accompagnano o seguono 
permanentemente agli eventi più importanti e le abitudini più 
costanti della vita di un uomo. Anche in questa categoria di 
correlazioni dobbiamo distinguere le fisiologiche dalle patologiche. 
Così il neologismo, il tatuaggio sono delle correlazioni simboliche 
patologiche e regressive che fanno riscontro al linguaggio, allo 
scritto, al palimsesto della vita normale. 

Malattia, degenerazione, sanità mentale hanno le loro proprie 
correlazioni psichiche e psico-organiche e le correlazioni non 
bisogna cercarle solo nella vita patologica; la correlazione è 
funzione biologica e dove essa manca, manca la vita. 

Per dare un’ idea dell’ importanza pratica delle correlazioni 
psichiche colle condizioni organiche, io credo che calzino special- 
mente gli esempî scelti nella sfera della vita sessuale, la quale 
ha tanta diretta attinenza collo sviluppo e con ľ orientamento 
della vita psichica, diversa non solo per riguardo agli stati 
normali e patologici, ma piena di una infinità di variazioni entro 
gli stessi limiti del normale. Per il che tante volte riesce più 
importante, come è più difficile, afferrare o chiarire una parti- 
colarità della vita sessuale entro i confini del normale che al di 
fuori di essi. 

Sappiamo bene che tutti i pervertimenti sessuali si associano 
a certe correlazioni che si rivelano specialmente con particolarità 
nei caratteri sessuali secondari tanto organici che psichici. Nella 
deficienza dei poteri sessuali, specialmente in quella forma che 
non tiene a condizioni di esaurimento, ma piuttosto ad una 
condizione organica degenerativa, il difetto è collegato come 
ben dice il Borri ! con lo sviluppo psichico organico della 
personalità. L’ esame psichico in questo caso mette in mostra 
più palese la deficienza congenita. Il Borri nella sua breve 
nota sopracitata mette in evidenza l’ importanza medico-legale 
dell’ esame psicologico. Ciò è ben vero; ma, trattandosi, di 
un arresto di sviluppo complessivo, fisico e psichico, è fuor di 
dubbio che l’ esame psichico debba aver luogo, non fosse che 
per. stabilire il grado di imbecillità. In questi casi, come ben si 
comprende, il non eseguire l’ esame psichico sarebbe una enor- 
mità, come non farlo in un pazzo. L’ esame nei casi in questione 


i Borri. Come in tema di nullità di matrimonio per impotenza, la sola critica 
psicopatologica possa talvolta essere sufliciente a fornire dei criteri adeguati per 
la diagnosi medico-legale. Rivista sper. di Freniatria. Vol. XXVII, 
fasc. 3-4 1901. i 
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serve a scolpire la statua di una personalità deficiente in toto e 
ab ovo e non solo di un’ idiozia sessuale, come direbbe Venturi !, 
ma talvolta di un’ idiozia addirittura. In questi casi non fare 
l'esame psichico sarebbe come ommettere l’ esame del torace in 
un tale sospetto di tisi polmonare. Ma l’ esame psicologico che 
compie veramente un servizio di scoperta, benchè dai più sia 
ritenuto superfluo, se non inutile, è precisamente l’ esame psico- 
logico eseguito nelle persone sulle quali non cade sospetto alcuno 
di deficienza psichica o di disturbi mentali di altra maniera, e 
delle quali si vogliono studiare le manifestazioni psico-organiche 
della sfera sessuale. 

L’ esame organico e funzionale portato sugli organi sessuali 
primarii è un esame che troppo spesso riesce perfettamente 
negativo, almeno nei soggetti non degenerati ed apparentemente 
sani. Gli antichi medici legisti ricorrevano al curioso e scandaloso 
esperimento del « congresso » per levare da un individuo la taccia 
d'impotenza. Ma anche il congresso non poteva dirsi dimostrativo 
se non quando dava risultati evidenti. Ma che cosa concluderne 
quando il congresso non riusciva, specialmente se l’ esca non 
era troppo attraente? Forse se ne poteva concludere che chi 
veniva meno nella bisogna aveva un po’ più di pudore e una 
minor dose di improNtitudine di chi invece riusciva sapendosi 
sorvegliato. Quì è veramente indicata ed utilissima |’ indagine 
psicologica per poter dare un giudizio attendibile sulla potenza 
o sull’ impotenza di un individuo, sul quale l’ esame fisico e lo 
stesso così detto experimentum crucis non riuscirono a determinare 
nulla di positivo e di sicuro. 

Nella pratica si possono infatti presentare due casi netta- 
mente diversi: O l’ individuo nega di essere impotente, o l’ in- 
dividuo vuole essere dichiarato impotente. Nel primo caso, se si 
tratta di una impotenza congenita, vale quello che si è detto e 
che ha detto Borri riguardo all’ esame psicologico. Se poi si 
tratta d’impotenza per esaurimento nervoso, il medico avrà un 
sussidio diagnostico nell’ esame neuropatologico, nelle condizioni 
della motilità, della sensibilità, dei riflessi, dell’ eccitabilità elet- 
trica. Ed anche l'esame psichico sarà importante, o potrà esserlo, 
fornendo ragguagli sulle abitudini, sul contegno del soggetto 
specialmente nei convegni femminili. L’ umore triste, il carattere 


i Venturi. Lc degenerazioni psico-sessuali. Torino, Bocca, 1892. 
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eccitabile, le pratiche oscene sostitutive, la mancanza del pudore 
potranno essere delle correlazioni molto utili per rendere proba- 
bile il giudizio dell’ impotenza. 

Ora si presenta |’ altro caso. 

Ci sono individui, come quello del caso che vengo ora a 
descrivere, i quali si dichiarano impotenti; e se anche non é 
vero, essi lo sostengono per mettere un argomento inoppugnabile 
contro l’ accusa di violenza carnale. Questi simulatori d’ impo- 
tenza, o meglio, dissimulatori di potenza, sono individui che 
per lo più hanno bisogno di salvare una posizione compromessa 
da un’ accusa grave, perchè fra le persone indipendenti poche 
se ne troverebbero disposte a dirsi impotenti, anche se fosse vero. 
Inoltre debbono essere persone di una certa età, non più giovani, 
e ciò per rendere più credibile la confessione della propria im- 
potenza. Di un giovane è più facile, con una inchiesta ben 
condotta, indagare la cronistoria sessuale, se il giovane non aveva 
lo scopo prefisso di occultarla. 

La vita sessuale di un uomo in età si svolge un po’ meno 
coram populo, tranne nei casi clamorosamente palesi, che non 
sono quelli di cui ci stiamo occupando. 

Dunque condizione ed età sono due elementi eziologici 
dimostrativi, se non indispensabili per costruire la personalità 
dell’ autorivelatore dell’ impotenza sessuale. 


Passo senz’ altro ad illustrare un caso di simulata impotenza 
in un individuo che fu oggetto di una perizia eseguita da me 
insieme al mio illustre collega prof. Ziino. 


A. A. Delegato di pubblica sicurezza, di anni 57, calabrese, è imputato 
di violenza carnale, commessa, essendo pubblico funzionario in Milazzo, in 
offesa di Adelaide S. di Milazzo. 

L'imputato è alto, aitante della persona: uomo di 57 anni, ma forte, 
agile, pieno di vita. 

Fronte alta, un po’ sfuggente, volta cranica .con una depressione a 
sella lungo la linea coronaria. Occipite appiattito in alto, qnasi a parete 
verticale, gibboso e sporgente invece nella parte inferiore. 

Tipo del cranio dolicocefalo, nei limiti della media etnica calabrese. 
Circonferenza buona, 560 mm. Scarse, leggere note degenerative alla faccia. 
Padiglione auricolare destro leggermente disposto ad ansa e lobulo 
darwiniano ben visibile. 
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Mento quadrato e forte che imprime alla fisonomia l’ aspetto di un 
tipo un po’ basso, ma energico e risoluto. Gli occhi sono sempre in moto, 
pronti ad evitare lo sguardo curioso degli altri: capelli grigi, ma fitti 
baffi folti, bianchi alla radicee castagni rossastri nel resto, evidente- 
mente ritinti. 

Collo taurino, torace ampio, ben sviluppato: impianti muscolari di 
uomo forte, di forme quasi erculee. Arti superiori con muscoli assai ben 
sviluppati, la cui energia sarebbe in contrasto colla prova dinamometrica. 
Addome rotondeggiante con pannicolo adiposo abbondante. Organi toracici 
ed addominali assolutamente normali. 

Arti inferiori assai bene impiantati, forti e proporzionati a tutto il 
resto del corpo. Gli organi genitali primari non offrono all'esame esteriore 
nulla che possa destare un sospetto di alterazione, od anche di semplice 
deficienza organica. Pene normale per sviluppo: corpi cavernosi piuttosto 
consistenti, arteria dorsale pulsante in condizione di flaccidità del membro. 
I testicoli sono normali, consistenti, senza alterazione organica di sorta. 
Pelo al pube e alle regioni prossime abbondantissimo. In complesso, anche 
i caratteri esteriori della virilità (primarii e secondari) sono piuttosto 
esuberanti che deficienti. 

Sensibilità normale dovunque. L' A. dice di essere meno sensibile 
.nella metà sinistra del corpo, ma poi a certe prove sembra dimenticar- 
sene. Accusa un dolore alla colonna vertebrale e dice di soffrire di 
vertigini e di cefalea. La prova dinamometrica della forza di pressione 
alle mani fornisce 20 Kg. per la mano sinistra, 25 per la destra e, quel 
che è strano, neppure 20 per tutte due le mani insieme. Bisogna notare 
che l’ individuo è tutto preoccupato dall’ idea di comparire debole, este- 
nuato. Veramente non si può escludere che, anche simulando la debolezza 
muscolare, egli lo faccia per rendere più credibile a parer suo una impo- 
tenza sessuale che potrebbe benissimo esistere anche in chi sia dotato di 
forza erculea. 

Vediamo altri fatti, sempre nel campo delle funzioni nervose di 
relazione. I riflessi cutanei sono normali dovunque; il riflesso cremasterico 
è pronto ed energico da tutti due i lati a qualunque stimolo meccanico 
o termico. I riflessi patellari sono ugualmente pronti, non esagerati,. ma 
neppure indeboliti ed uguali da entrambi i lati per prontezza, per durata, 
per estensione. 

È uomo di apparenza bonaria, ammogliato con figli già adulti; che 
vive da parecchi anni lontano dalla moglie. La percezione è abbastanza 
pronta: si mostra avveduto e sospettoso e nell’eloquio & molto circospetto; 
ma se gli sembra di produrre effetto, allora dà la stura ad una lunga 
serie di aneddoti, mettendo fuori una gran parlantina. Dotato di senti- 
mentalità enfatica, ricorre spesso ai giuramenti su cose o persone sacre, 
per dar forza di convinzione al suo dire. I sentimenti e gli affetti sono 
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vivaci e coloriti. Egli si mostra altamente compreso dei suoi doveri di 
funzionario e di padre e tace prudentemente intorno a quelli di marito. 
Il senso erotico, a quanto dice, sarebbe spento nella sua parte materiale. 
Racconta mettendo abilmente in burletta la propria condizione, che a 
Messina di recente si fece schernire da una brigatella di amici per un 
clamoroso insuccesso con una donna galante, avvicinata in altri tempi 
con ben altri risultati. Dichiara di avere da tempo rinunziato a qualunque 
velleità erotica e, quanto all’ imputazione fattagli, la respinge come una 
calunnia. 


Esame psichico — Il Delegato A. viveva a Milazzo in casa di 
una donna che aveva due tiglie da marito: ben presto egli divenne l'au- 
torevole protettore della famiglia, amico benevolo della madre e delle 
figlie, per le quali dichiara di avere avuto un interesse paterno. Però la 
sua paterna benevolenza non era uguale per entrambe le ragazze: la 
maggiore, piuttosto bella, aveva gia un fidanzato, o quasi; l’ altra era 
un po' bruttina, ma libera e nel fiore dei suoi diciott' anni. L’ intimità 
del Sig. A. con quella famiglia si mantenne per un anno circa, in capo 
al quale si disse che la minore delle due ragazze, |’ Adelaide, avrebbe 
sposato un nipote del Delegato A. che viveva altrove; e ciò in seguito 
all’ opera premurosa e paterna dello stesso Delegato. Ma le cose tiravano 
in lungo, il nipote non si vedeva e il Delegato A. stava per essere tra- 
slocato a Messina. I rapporti fra il protettore e le protette cambiarono; 
dapprima si parlò del matrimonio andato in fumo, poi come un falmine 
piombò la querela sporta dalla madre contro il Delegato A. per violenza 
carnale sulla figlia Adelaide, con accusa di seduzione, simulate trattative 
di matrimonio con un nipote e via dicendo. e 

Veramente, per metter le cose a posto, bisogna dire che l’ opinione 
pubblica, pur ammettendo che il Delegato avesse avuto relazione colla 
ragazza, non teneva la madre e le figlie in grande concetto di moralità 
e di onestà, e le riteneva anche capaci di un ricatto, abusando della 
critica posizione di un funzionario. Il Delegato A. protesta e grida al 
ricatto, poichè, a quanto ne dice, non solo è incapace moralmente di pensare 
una violenza carnale, ma quel che è più, è fisicamente impotente non solo ad 
esegùire il coito in condizioni di lotta, ma neppure in condizioni di calma 
e di dedizione completa. Aggiunge a sua discolpa che egli fu sempre severo 
e rigido in fatto di moralità, ostile al libertinaggio altrui; così si oppose 
più volte che |’ Adelaide fosse visitata completamente da un giovane 
medico del paese in grande odore di essere un libertino. Questo fatto a 
me pare invece che si ritorca contro di lui e condisca i sospetti che si 
possono avere sul di lui conto con un pizzico di gelosia senile. La mora- 
lità, egli dice animandosi, è uno dei primi doveri di un funzionario 
pubblico. E sia pure, ma come orientarsi? La ragazza dice: « si » e 
narra particolari esaurienti; il come, il quando, il dove della prima volta, 
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quando l’ A. riusci nel suo intento, un po’ colle promesse, un po’ colla 
forza. Poi ammette la tresca alla quale si era acquietata, anche per il 
miraggio di quel tal matrimonio col nipote, al quale quella perla di zio 
avrebbe voluto fare questo bel regalo, se pure ci aveva pensato mai. 

Il Delegato A., per troncare ogni questione, dice invece: « Io sono 
impotente, visitatemi; per me la donna è frutto di altri tempi; ho detto 
addio alla moglie perchè un marito impotente non ha pace in famiglia. 
Sono un vecchio funzionario che aspira ad esser collocato a riposo colla 
pensione, stanco, sfinito; il parlarmi di avventure con donne mi sembra 
un’ ironia ed un’ offesa alla mia serietà ed alla mia canizie! ». 

C’& però un piccolo particolare, un dettaglio, una correlazione di 
natura psico-estetica che getta un po’ di dubbio su queste confessioni 
pessimiste. Il Delegato della canizie si tinge i baffi, senza punto curarsi 
che ciò dia nell'occhio. Che poteva egli saperne di correlazioni psico-estetiche 
della sfera sessuale? Alla mia osservazione rivoltagli a bruciapelo, così: 
« eppure lei si tinge i ba ffì », il Delegato allibisce, perde la parlantina, 
poi cerca di volger la cosa in ischerzo, dicendo che è vecchio, che i vecchi 
hanno i loro difettucci e che, anche pel prestigio di funzionario, è bene 
attenuar l’ aspetto del vecchio meglio che si può. Ma ha un bel dire, 
egli si mostra preoccupato ed ha compreso soltanto allora l’ importanza 
morale di quel trucco. È certo che mentre a tutte le domande egli ri- 
sponde con tutte le cautele di un vecchio causidico, quest’ osservazione gli 
arrivò proprio nuova. Nell’ andarsene pareva che pensasse: « Che razza dj 
giudici sono andato a pescare per la mia impotenza! » Aggiungiamo per 
completare il quadro della vivacità dei caratteri sessuali secondari che i 
baffi sono inoltre sempre arricciati e che cammina impettito e diritto 
come un giovanotto, collo mosse del militare in borghese. La sua ricer- 
catezza relativa si rivela anche nel taglio del vestito che non è l’ordinaria 
giacchetta del povero impiegato, Delegato a 57 anni, con figli che ricor- 
rono sempre a lui. Egli indossa un abito a code, per quanto rapato e 
macchiato, ma ben stretto a vita. 


Da quel che si è detto, nelle dichiarazioni fatte dall’ A. 
manca ogni correlazione che le renda credibili. Nulla che riveli 
le abitudini e le decadenze di un malanno così avviliente ed 
umiliante quale è la impotenza sopraggiunta in età che non é 
poi tardissima. Invece notiamo le correlazioni dell’ opposto stato 
come verremo dicendo. Anche nel modo di pensare, di sentire, 
di esprimersi osserviamo dei dati che possiamo ritenere correla- 
tivi di una vita sessuale normale, se non esuberante. Mellifluo 
ed enfatico sempre, lo è ancor più colle donne. In una certa 
lettera scritta dall’ A. all’ Adelaide, lettera nella quale non si 
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allude a fatti compromettenti, ma in cui l’erotismo larvato trapela 
ad ogni riga, l Adelaide è più volte chiamata coll’ appellativo 
di graziosa angiolella, mentre a dir vero l Adelaide è nera, 
prognata e piuttosto brutta. Ma il sentimento erotico e lo strug- 
gimento del desiderio elevano il pedestre fino al sublime e ne 
sgorga, come un grido dell’ anima, un appellativo che, applicato 
a quel tipo volgare, è proprio una figura rettorica molto ardita, 
quasi un neologismo. 

Fra gli argomenti messi avanti dall’ A. vi è quello dell’ al- 
lontanamento volontario dalla moglie; ma la moglie era donna 
sulla sessantina e il dovere coniugale non poteva aver grandi 
attrattive. L’ Adelaide aveva la gioventù ed era per |’ A. una 
vezzosa angiolella. C’ era l’ allettamento del frutto proibito, la 
comodità e fors’anche la madre tagliata un po’ all’uso della madre 
eternata dal Giusti. Non mancò in una parola quel complesso 
di circostanze e di allettamenti che spingono non solo i normali 
e i giovani, ma che son capaci di infondere negli indeboliti e 
nei vecchi il calore di un’ estate di S. Martino. 

Altro argomento adduce il Delegato a prova della sua 
nevrastenia ed impotenza, ed è di essersi messo sotto le cure di 
un medico di Milazzo (proprio nel periodo di tempo incriminato) 
il quale gli prescrisse stricnina e fosforo per rialzare la virilità 
quasi spenta. Questo fatto, se è vero, dimostra che egli aveva 
pur fede di potersi rinvigorire per esser pari alla bisogna. 
Altrimenti sarebbe strano che si occupasse di prender fosforo e 
stricnina chi dichiara di aver rinunziato da molti anni ai 
godimenti sessuali. 

L’ A. mira a mettersi in tutti i modi sotto l’ aspetto del- 
l’uomo debole, malaticcio, mal ridotto, amantissimo della famiglia, 
paladino della moralità. In ciò cade troppo grossolanamente 
nell’ esagerazione e la figura dell’enfatico sentimentale si confonde 
con quella che ha scolpito Molière, la figura del Tartufo. C’ é 
nell’ A. il partito preso di passare per un sant’ uomo, ostentando 
una religiosità ed una bigotteria che non son proprio correlazioni 
abituali di un vecchio acciuffatore di ladri e di assassini. Però, 
toltane l’ esagerazione attuale che ci par simulata, non è impos- 
sibile che la religiosità, che in lui è anche rinforzata dalla 
superstizione, possa fare riscontro a quell’ erotismo, dal quale il 
Delegato A. ci sembra intinto. Per quanto riguarda la sfera 
intellettiva, notiamo che l’ A., senza essere molto intelligente, è 
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pero astuto e pronto. Appartiene a quella categoria di funzionarii 
che rimangono sempre dei semplici gregari nella carriera, perchè 
la loro levatura è bassa e non permette loro di assimilarsi quella 
coltura e quei modi che portano i privilegiati a posizioni elevate. 
Alla sua mediocrità intellettuale ed alla scarsa coltura egli 
sopperisce in parte colla sua astuzia da campagnolo, colla pratica 
del mestiere e colla conoscenza dell’ ambiente in cui vive. 

Però se l’ A. conosce appieno l’ambiente dei ladruncoli e 
dei mafiosi, pare che sia rimasto indietro nella conoscenza della 
donna, che lo ha saputo colpire inesorabilmente mentre egli cre- 
deva di raggirarla. Ammesso però che l’ A. sia colpevole, non 
ci offre tuttavia ne l’abito nè la figura del degenerato, del freddo 
premeditatore di stupri, del satiro spinto da istinto bestiale. No, 
l A. invece è un sentimentale, nel quale le violenze brutali sono 
poco in armonia colle sue intenzioni di sbarcare il lunario da 
impiegato tollerato e mediocre, ormai all’ epilogo della sua car- 
riera e prossimo alla pensione intera. 

Questo può dirsi di lui, che è un galante impenitente quando 
gli si presenti l’ occasione. 

Egli è il vecchio galante sotto il mimetismo del funzio- 
nario moralista e corretto. 


Le domande del magistrato sul conto dell’ A. sono di una 
semplicità schematica ed esigono una risposta decisiva. 1.° Il 
Sig. A. è capace di compiere il coito? 2.° Nell’epoca del reato che 
gli viene addebitato era in condizioni di poter compiere il coito? 

Quì non si poteva rispondere che si o no, — ma per 
rispondere si o no ci vogliono dei dati di fatto che solo |’ osser- 
vazione positiva può dare. L’ esame fisico ci lasciò più perplessi 
che mai. Da questo esame noi possiamo dire solamente che non 
esiste alcuna alterazione od anomalia la quale renda difficile od 
impossibile il coito. Ma d’ altra parte, come escludere la possi- 
bilita di una impotenza funzionale per esaurimento, per involu- 
zione precoce non manifesta esternamente in alcuna guisa? Si 
puo veramente dare un valore probativo assoluto a certi caratteri 
come la normalita dei riflessi, la consistenza dei corpi cavernosi, 
la pulsazione dell’ arteria dorsale del pene? Solo unitamente ad 
altri segni, e sopratutto a quelli psichici, i detti caratteri possono 
avere quel valore che in genere non hanno isolatamente. 


460 TONNINI 


Non vi ha dubbio che in questo caso é l’ esame psichico 
che ci dirige e ci orienta, facendoci raggiungere il giudizio con 
grandissima probabilità. Dell’ impotente cronico l’ A. non ha mai 
avuto il contegno e neppure volendo sa assumerlo, perchè la di 
lui virilità automaticamente si ribella. Egli non è un pervertito, 
ma un normale che vuol occultare senza riuscirci, e riesce invece 
alla caricatura di uno stato opposto a quello che vuol simulare. 
L’ impotente non seduce mettendo in mostra le attitudini virili, 
e cerca con altri modi e con altri fini un equivalente alle sod- 
disfazioni sessuali che gli sono precluse. 

Ora noi non vogliamo dire che |’ A. sia un gran tipo di 
seduttore e dispieghi quella specie di grazia animale che conquide 
specialmente le donne volgari; ma bisogna anche riflettere che 
egli ha 57 anni e si limita a far ciò che può. Il Delegato A. 
conserva abitudini e trucchi di vecchio galante, inutili in un 
impotente vero e proprio, e non sdegna talvolta le risorse degli 
afrodisiaci. | 

Ha delle velleità di eleganza, per quanto relative, e si sa 
che la galanteria dei vecchi riesce sempre una caricatura di 
quella dei giovani. La seduzione, dice Venturi!, non è più una 
lotta nei vecchi, ma è insidia quando non è corruzione. Qui 
l’ insidia non mancò, come non mancò, la corruzione: |’ abuso 
della propria posizione in un paese dove il Delegato é una po- 
tenza, il miraggio del matrimonio lo dimostrano ad evidenza. E 
fuor di dubbio che |’ A. cercava tutti i mezzi per piacere alla 
ragazza, mezzi fisici e mezzi morali secondo le eterne normali 
leggi della lotta sessuale modificata dall’ eta e dalle condizioni 
dell’ ambiente e della professione. E questo era ben noto ed egli 
comprendeva che coi fatti alla mano non poteva evitare l'accusa, 
perchè tutte le apparenze erano contro di lui. Egli cercò quindi, 
a mio avviso, di mettere fuori di questione la propria virilità, e, 
se fosse riuscito il colpo, sarebbe stato da maestro. Ma egli 
incappò miseramente nella rete del raziocinio psicologico, vittima 
delle numerose correlazioni che dimostrano il contrario di quello 
che egli vuol sostenere. 

Ai quesiti del magistrato noi rispondiamo: « Si, il Sig. A. 
è capace di compiere il coito da uomo sano e valido, colle ener- 
gie relative alla propria età ». A tale conclusione ci porta 
l esame psichico. 


t Venturi, Le Degenerazioni- psico-sessuali - Torino, Bocca 1892. 
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L’ esame fisico non esclude la possibilità della virilità nor- 
male, l’ esame delle funzioni nervose risveglia il sospetto, l’esame 
psichico ci assicura della funzionalità normale degli organi e 
centri della sfera sessuale. 


Venuto, il giorno del processo, davanti al Tribunale, la 
psicologia dell’ imputato, cosa nuova nelle Aule dei Tribunali, 
divenne l’ unico argomento che interessò avvocati, magistrati, 
pubblico. Lo stesso imputato che si aspettava un esame fisico 
con dei ma e dei se, per poter passare fra le maglie del Codice, 
sì accascia e finisce per gridare: « Questo è un esame che si 
fa sui pazzi, non sui galantuomini. » Gli avvocati dopo 
la lettura della perizia, che non fu neppure discussa, compresero 
subito che l A. non poteva cavarsela e si limitarono ad attenuare 
e a far appello all’ indulgenza del Tribunale. E il Tribunale lo 
condannò ad un anno di carcere ed alle spese di Parte Civile. 

Così è avvenuto che nel campo pratico la psicologia ha 
illuminato da sola una questione che sembrerebbe appartenere 
strettamente alla sfera organica. 

Il Giudice Istruttore di questo processo entrò subito nelle 
vedute dei periti, comprendendo che la psicologia non è soltanto 
una scienza astratta, e che la così detta polizia psicologica po- 
trebbe anche non essere un’ utopia. 


Se usciamo fuori dai fatti della sfera sessuale vediamo che 
lo studio delle correlazioni ci può sempre offrire un grande aiuto 
nella ricerca di una condizione psichica tenuta nascosta. Non è 
fuor di luogo, io credo, esprimere il desiderio. che |’ esame psi- 
chico e l’ indagme psicologica debbano eseguirsi non solamente 
nei casi di sospette alienazioni mentali, ma in tutti quei casi 
ancora nei quali mancano le prove che un’ individuo abbia 
commesso un reato. L’ esame psicologico dovrebbe essere, a mio 
avviso, il più importante mezzo d’ indagine sulle persone impli- 
cate in ogni dramma giudiziario non bene chiarito cogli altri 
mezzi dell’ istruttoria. 

Certamente in ogni giudizio d’ istruzione, l’ Istruttore fa 
implicitamente anche un’ analisi psicologica del soggetto, del- 
l’ ambiente, del fatto e delle sue causali. Ma, avanti tutto, 
il giudice istruttore, per quanto sereno e giusto, non può dirsi 
assulutamente disinteressato in un processo al quale talvolta è 
legato il suo nome e la sua carriera. E d' altra parte l’ esame 
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psicologico richiede un corredo di cognizioni, e di norme e di 
metodi che sono alla portata di pochi fra gli stessi specialisti. 

L'esame psichico potrà dare bensì come nel caso esposto, 
delle correlazioni semplici, evidenti, dimostrative, quasi direi delle 
correlazioni schematiche. Ma talvolta le indagini potranno esser 
lunghe e difficili, e le correlazioni complesse, organiche, psichiche 
potranno richiedere le indagini psicometriche, pletismografiche, 
dinamografiche, ergografiche, che spesso si dovranno ripetere e 
confrontare, specialmente riguardo al giudizio sulla simulazione. 
In una parola, tale esame metodico non potrà esser fatto che 
da uno psichiatra, il quale naturalmente sia anche versato nella 
branca speciale della psicologia sperimentale. 

Le particolarità e le conclusioni di tale esame dovrebbero 
essere allegate al protocollo del processo da farsi, come l'attestato 
del Sindaco, il congedo militare, la fedina criminale. Io sono 
convinto che questa prova darebbe buoni frutti. 

Nè può dirsi che questo indirizzo sia nuovo. Ne ravvisiamo 
i germi nei tentativi dell’ Antropologia criminale, la quale ebbe 
sempre delle tendenze pratiche ed obbiettive e si sforzò in mille 
modi di fissare le correlazioni fisiche e psichiche che corrispondono 
ai diversi tipi di delinquenza e alle diverse figure di reato, ma 
specialmente nella categoria delle correlazioni fisiche. La fisonomia 
mobile, lo sguardo errabondo, il camminare incerto del ladro sono 
delle stereotipie dinamiche simboliche che si avvicinano bene 
alle nostre correlazioni organico-psichiche. Così dicasi riguardo 
all’ eleganza, all’ abito corporeo e psichico dell’ invertito sessuale. 
L’ eloquio scarso, l' aspetto truce dell’ omicida, il parlare altez- 
zoso e spavaldo del camorrista e del maffioso, con gergo e frasi 
a doppio senso e I’ onore sempre in bocca, |’ eloquid insinuante, 
mellifluo e i modi ossequiosi del falsario, la raffinatezza satanica 
dell’ avvelenatrice, ecc. ecc., sono delle vere e proprie correla- 
zioni simboliche, le quali traducono in forma psichica organizzata 
quel complesso di stati e di tendenze dell’ animo che l'individuo 
tenta nascondere; e, se non ci riesce, gli è perchè quelle correlazioni 
son divenute automatiche così come la serenità dello sguardo e la 
sobrietà del gesto nella persona calma e normale. 

L'esame psicologico non comprende soltanto le correlazioni 
psichiche che si rivelano nel contegno, nei modi, nel tratto; ma 
in esso rientrano naturalmente tutte le espressioni degli stati 
psichici che si rivelano mediante fenomeni cinetici, vasomotori 
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e trofici. Questi ultimi veramente, più che delle correlazioni sono 
delle azioni riflesse, ossia delle impressioni trasformatesi in azioni, 
per le quali valgono le leggi stesse che la fisiologia conosce per 
le leggi generali d’ innervazione. 

La personalità umana è sommameute variabile anche entro 
i limiti della più stretta normalità, quando venga considerata nei 
diversi momenti dell’ esistenza e nei diversi ambienti che la cir- 
condano. Dice il Wallace che l’ azione dell’ ambiente sociale è 
un vero e proprio mimetismo umano. 

Fra i fenomeni cinetici che più sono collegati all’ espressione 
degli stati psichici possono avere grande importanza la deam- 
bulazione, la fisonomia, il gesto, (ed anche l eloquio) lo scritto. 

Riguardo alla deambulazione c’é il capitolo delle parabasie 
psichiche, che fa parte della semiottica delle malattie mentali, 
tratteggiato con grande e particolareggiata ricchezza scientifica 
nell’ aureo Manuale di Morselli !. 

Anche |’ Antropologia criminale si è occupata della deam- 
bulazione, dello studio delle orme in diversi categorie di criminali, 
per opera specialmente di Lombroso e dei suoi allievi. 

Ma non solo: persino empiricamente lo studio delle mani- 
festazioni cinetiche che costituirebbero una specie di abito cri- 
minale si è fatta strada nei funzionarî più abili e più intelligenti. 
Ogni buon funzionario di polizia, ogni colto ed illuminato Giudice 
Istruttore si studia a modo suo di fare della psicologia sulla mi- 
mica dell’ espressione, sul modo di camminare, sul gesto, ecc. 
Ho conosciuto un vecchio Ispettore di polizia, il quale era un 
attento ed accurato osservatore delle modificazioni organiche e 
del contegno psichico dei rei e dei presunti rei coi quali aveva 
a che fare. Ma per lo più si tratta di dilettanti che non hanno 
incoraggiamento alcuno e che tante volte tengono per sè le loro 
osservazioni, per non passare talvolta come degli elementi pertur- 
batori infarciti delle pericolose idee nuove. 

Una grande importanza simbolica hanno i segni, i fenomeni 
motori espressivi, i gesti, che sono dei veri equivalenti sostitutivi 
del linguaggio e specialmente del linguaggio emotivo. I segni 
ritengono ancora in certe regioni, ed in certe classi specialmente, 
l’ impronta delle forme inferiori del linguaggio primitivo e possono 


(1) Morselli. Manuale delle malattie mentali Vol. 2.° pag. 223 - Milano 
Vallardi. 
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essere in certi individui degli indicatori ed esponenti di regressioni 
ataviche e spesso anche di perturbazioni passionali durature. 

Nella pazzia veramente il segno può perdere la sua espres- 
sione, col disintegrarsi dei suoi elementi, (la forma ed il conte- 
nuto) ed allora non avrà più correlazione collo stato psichico che 
normalmente serve ad esprimere. Questo avviene nella pazzia, 
specialmente per quei segni che hanno un carattere concettuale. 

Talchè può dirsi che riesce meglio ed è più attendibile l’inda- 
gine correlativa dei segni in condizioni mentali relativamente 
fisiologiche, o almeno non associate a decadimento mentale grave. 

L’ esuberanza nei segni (ipersemia) che si trova in certi 
paranoici si ritrova in condizioni di salute mentale in certi popoli 
ed in certe classi, sopratutto dove sono facili a formarsi le asso- 
ciazioni a delinquere. 

Ogni camorra, ogni mafia, come ha il proprio gergo, ha il 
proprio modo di gestire; anzi questo non è che una specie di 
gergo mimico compreso soltanto dagli affigliati. Questi gerghi 
mimici, come li chiama Morselli (op. cit.) sono comuni neile 
carceri, rarissimi nei manicomî. E ciò a riprova che l’ esame 
psicologico può dare migliori frutti nei non pazzi che nei pazzi. 
E i criminali non debbono essere confusi coi pazzi. 

Il modo di esprimersi col linguaggio articolato diversifica non 
solo secondo la coltura, ma anche secondo lo stato dell'animo. La 
chiarezza, la proprietà, |’ armonia del discorso possono risentire 
le perturbazioni dello stato psichico e si hanno poi le disfrasie 
emotive. 

I neologismi, così bene studiati da Tanzi ! negli alienati, 
sono veramente un simbolo correlativo di uu nuovo orientamento 
di idee. L’ esistenza del neologismo non è per sè stessa indizio 
di pazzia. Si possono avere neologismi come quelli dei così detti 
simbolisti, i quali credono di rafforzare il pensiero e di meglio 
colorirlo; oppure può I’ eloquio essere alterato ad arte per occul- 
tare il pensiero agli altri, come avviene in certe associazioni e 
in certe sette; e allora il neologismo si confonde col gergo. 

Il valore che hanno o possono avere gli scritti ne! rilevare 
le attitudini individuali della mente forma oggetto di una dottrina 
che si chiama grafologia. La scrittura fissa il gesto e il pensiero 


t Tanzi. I neologismi degli alienati in rapporto col delirio cronico Rivista sper. 


di Fren. XV 1889. 
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e la grafologia diviene a sua volta un procedimento di psicologia. 
La scrittura è modificata da condizioni organiche e psichiche, 
fisiologiche e patologiche, e varia notevolmente a seconda del 
temperamento, dell’ abito nervoso ed anche delle condizioni che 
portino una profonda perturbazione nello stato dell’ animo. 

Il tatuaggio è uno scritto primitivo, come il gesto è un 
linguaggio primitivo. Il tatuaggio è spesso un linguaggio ideo- 
grafico speciale, e non bisogna credere che abbia sempre uno 
scopo ornamentale. Il tatuaggio non è, come spesso il neologismo, 
la conseguenza di una perturbazione mentale; esso è invece raro 
nei pazzi e frequente nei criminali anche i più equilibrati di 
mente. Esso è aduuque un vero palimsesto, un modo spiccio e 
primitivo di eternare per sè stessi e per gli altri le note più 
salienti della propria biografia. 

Ora tramonta anche pel tatuaggio quest’ epoca della pietra 
cutanea, perchè la ricchezza dei mezzi d’ espressione è arrivata 
per infiltrazione negli stati più bassi ed il tatuaggio non è più 
per l’ osservatore che una curiosità, ma di quale importanza! 
Nei tatuaggi dell’ oggi non sì osservano per lo più che pochi, 
segni di un linguaggio criptografico, incompreso persino dagli 
stessi soggetti tatuati e, ben inteso, dagli osservatori che li in- 
terpretano talvolta con semplicità infantile. 

È probabile che il tatuaggio sia stato molto più complicato 
ed iconologico di quel che a noi risulta dall'esame diretto: è certo 
che in taluni popoli selvaggi, uomini e donne, specialmente i capi, 
si tatuano in modo da non lasciar intatto un lembo di pelle, 
divenuta così una pergamena per l’ autobiografia. - C° è voluta 
la fede di un grande Maestro italiano per mettere il tatuaggio 
nella sua vera luce. 

È quasi inutile aggiungere a tutto ciò, che non vi è nulla 
nella vita di un uomo, un abitudine antica o recente, una con- 
dizione passionale, una tendenza, un vizio, una virtù, uno stato 
d’ animo, un disturbo organico, che non siano o non possano essere 
in correlazione psichica o psico-organica con stati psichici o or- 
ganico-psichici espressi in forma simbolica. 

| Lo studio delle correlazioni psico-cinetiche per ciò che si 
riferisce all’ espressione dei sentimenti, e specialmente per mezzo 
della fisonomia, fu arrichito dalle osservazioni di naturalisti e 
psicologi, come Bell, Duchenne, Spencer, Gratiolet, Darwin, 
di frenologi come Moreau, Gall o Spurzheim e da psichiatri 
geniali come Krauss, Meynert e Tebaldi. au 
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Ma per quel che riguarda le correlazioni psichiche del 
contegno, dell’ eloquio, del gesto, del tratto, dell’ abito psichico 
gli studi si limitano, o quasi, ai tipi più caratteristici dell’ alie- 
nazione mentale. 

Anche gli antropologi criminali non sono rimasti inerti, ma 
è certo che se l’ antropologia criminale è un tronco annoso, la 
parte speciale della psicologia criminale sperimentale non è che 
un piccolo virgulto. Io credo che sia specialmente nei criminali 
meno degenerati, meno zeppi di caratteri di ogni genere che la 
psicologia può verameute compiere eminenti servigi. Io credo che 
l’ esame psichico possa alle volte fare con probabilità la diagnosi 
differenziale fra l’ innocenza e la colpa, là dove altri mezzi 
d’ indagine non diedero risultati positivi. 

La Psichiatria, tutrice naturale della Psicologia sperimentale 
fisiologica e patologica, ha contribuito a far crescere coi suoi 
mezzi e col suo materiale questo ramo della Psicologia sperimenlale 
che ha raggiunto, anche fra noi, le vette più alte dell indagine 
psicologica. - Però non ha mai affrontato il cimento sperimentale 
della vita sociale e le numerose inchieste psicologiche e lo studio 
dei testi mentali rimangono ancora nello stretto dominio scienti- 
fico, per quanto i risultati ne possano essere interessanti. 

Quello che è certo si è che una vera psicologia fisiologica 
collo studio delle correlazioni alle fasi, agli stati e agli eventi 
più importanti della vita, è un capitolo completamente in bianco: 
oppure, se qualche cosa esiste, non è patrimonio degli alienisti 
più di quel che lo sia degli avvocati, dei letterati, dei roman- 
zieri. Anzi certi romanzieri, come certi autori drammatici, sono 
forse gli unici rappresentanti della psicologia sperimentale della 
vita e della società. 

Tolstoi, nel « Padrone e Servitore », ci fa assistere alle corre- 
lazioni simboliche le più opposte in un uomo che gli avvenimenti 
di una fine inesorabile trasformano alla rassegnazione e spingono 
al bene. Victor Hugo nei « Miserabili » comincia dallo scolpire 
la figura sinistra del galeotto e per via di trasformazioni e cor- 
relazioni ci fa piangere nello stesso soggetto la fine dell’ eroe 
e del martire. Zola scolpisce specialmente i degenerati nella 
« Bestia umana », nella « Terra », nel « Germinal ». Bourget 
è psicologo analitico della vita intima, delle passioni ma anche dei 
drammi giudiziari, come nel « Discepolo » e in « Andre Cornelis ». 
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Guy de Maupasant era uno psicologo finito che conosceva 
uomini e tempi. Cito a caso la novella « Boule de suif », un’analisi 
psicologica, se non profonda, assai vera ed inaspettata, analisi 
livellatrice dell’ anima di una donnicciuola galante a quella di 
molte persone ben pensanti e dignitose ...... davanti al salu- 
tare sentimento della prudenza. 

E la figura di « M.” Bergeret », creazione di Anatole France 
ci dà il mimetismo del filosofo geniale nell’ uomo da poco, quasi 
una caricatura di Socrate nella vita domestica. Pochi studiosi 
saprebbero fissare le correlazioni fisiche e psichiche del marito 
infedele abitualmente, come la moglie protagonista dell’ « Henreux 
menage » di Prevost. Ma senza andar fuori o rivangare nelle 
epoche remote, « I Promessi Sposi » contengono una miniera di 
correlazioni. Il contegno e le reticenze, le paure di Don Abbondio, 
lo spirito battagliero di carità e di sacrifizio del padre Cristoforo, 
la testardaggine pseudoscientifica di Don Ferrante, la conver- 
sione austera dell’ Innominato sono dei documenti geniali e 
perenni che illustrano non solo le diverse correlazioni degli 
individui, ma quelle diverse di uno stesso individuo nei diversi 
momenti e nelle crisi della sua esistenza. 

Certamente questi poeti, autori drammatici e romanzieri che 
hanno ora lincontrastato monopolio della psicologia nella vita e 
nella società non hanno creato i loro tipi a caso, ma li hanno lun- 
gamente studiati e messi in rapporto con tipi noti e con eventi 
svoltisi secondo le leggi della vita. Questi autori geniali sono 
dunque dei biologi e degli psicologi che potrebbero dare in certi 
casi un parere competente, forse meglio di uno psicologo qualunque 
da gabinetto. La parte presa da Zola nell’ affare Dreyfus fu 
il frutto di un convincimento venuto per la trafila dell’ analisi 
psicologica. Ora, io dico, perché proprio gli alienisti debbono 
disinteressarsi delle questioni piu importanti di psicologia pratica? 
I romanzieri, î poeti potremo considerarli come nostri colleghi 
nel campo letterario, ma noi nella vita pratica dobbiamo limitare 
e disciplinare i portati della loro fantasia. La produzione lette- 
raria è una manifestazione del simbolismo collettivo delle ten- 
denze e delle passioni delle masse in un dato periodo storico, 
che la licenza poetica può travisare fino all’ esagerazione e alla 
caricatura. E sarebbe bene. che anche gli psicologi letterati 
potessero apprendere le leggi della psicologia sperimentale dagli 
psicologi scienziati per accomodare meglio le loro creazioni alla 
verità. 


468 TONNINI 


Se ora si cominciasse a rendere obbligatorio l’esame psichico 
degli imputati di reati oscuri di. competenza dei Tribunali e 
delle Assisie, si raccoglierebbe ben presto un materiale immenso, 
e sorgerebbe una nuova branca di psicologia giudiziaria, che 
darebbe indubbiamente dei grandi frutti. 

All’ esame psichico accurato, ma breve e schematico, do- 
vrebbero seguire come conclusioni le risposte affermative o 
negative a queste domande: « L'imputato è capace di delinquere 
ed in qual modo?. — Dall'esame risultano correlazioni evidenti 
in rapporto col delitto addebitatogli? Quali sono queste corre- 
lazioni ? >. 

Io intendo sottoporre una proposta al prossimo Congresso 
freniatrico per far voti che: 

1. L'esame psicologico sia esteso anche a quegli imputati 
di reati gravi e dubbi, i quali sono o sembrano normali di 
mente e non hanno evidenti note di degenerazione. 

2. La psicologia pratica della vita sociale non si studi sol- 
tanto nei romanzi e nei drammi, ma divenga un ramo di scienza 
sperimentale, in cimento continuo coi singoli casi e coll’ osserva- 
zione incessante delle leggi della vita e delle sue aberrazioni. 
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Tra le particolarita da noi rilevate nello studio comparativo 
che da qualche tempo andiamo facendo sulla superficie interna 
del piano anteriore del cranio nell’ uomo e negli animali, una 
ne rilevammo degna di particolare menzione, sia perchè ci parve 
importante nei rispetti dell’ antropologia, e sia, sopra tutto, perchè, 
dalle ricerche bibliografiche fatte, non ci consta che gli anatomici 
ne abbiano fin qui tenuto parola. 

Già altra volta ne demmo notizia sommaria !; ma ora 
crediamo non inutile ritornare sull’ argomento, riferendo con 
maggior copia di dati le osservazioni fatte, le quali riguardano 
.il modo di comportarsi del margine ventrale del presfenoide in 
quel tratto che è in rapporto colle apofisi orbitali del frontale 
(partes orbitales). Per riuscire a risultati attendibili era natural- 
mente necessario che gli esemplari da esaminarsi presentassero 
le suture della base aperte, ed in queste condizioni potemmo 
raccogliere, fra circa 2000 crani esaminati, 414 teschi umani, 
senza distinzione di sesso, ed appartenenti ad individui (crimi- 
nali, pazzi e normali) per la massima parte fra il 20° ed il 40° 
anno di età. 


* È doveroso dichiarare che la parte di questo lavoro, che più da vicino 
riguarda le ricerche sugli animali, è da attribuirsi all’opera del Dott. Zimmerl. 
{ Di un nuovo processo anomalo e di altre particolarità nell’ os sphenoidale 
dell’ uomo e degli animali. Comunicazione preventiva. Moderno Zooiatro, 1901. 
Sur un noveau processus anormal du présphénoid humain. Comunicazione fatta al 
Congresso internazionale d` Antropologia criminale, tenutosi in Amsterdam nel 


Settembre 1901, Seduta del giorno 13. 
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Le stesse condizioni, circa le suture, dovevano riscontrarsi 
nei crani degli animali, i quali sommarono a 50 fra le varie 
specie da noi prese in considerazione !. 


Prima pero di esporre i fatti che sono oggetto di queste 
ricerche, e allo scopo di agevolarne la dimostrazione, stimiamo 
necessario dividere ciascuna metà del margine: anteriore del 
presfenoide in tre porzioni, le quali, avuto riguardo ai rapporti 
che contraggono colle parti vicine, abbiamo distinto, procedendo 
dall’ interno all’esterno, colle indicazioni di etmoidale, orbitale 
e sfenoidale (pars ethmoidalis, orbitalis e sphenoidalis del 
presfenoide). 

La prima è compresa fra due linee parallele, delle quali 
una è rappresentata dalla sagittale mediana, l’ altra da una 
tangente al lato mediale dell’ apofisi clinoidea anteriore. 

La seconda porzione si estende dalla seconda linea, ora 
accennata, ad un’altra ad essa parallela, condotta a livello 
dell’ estremità esterna della fessura orbitale superiore. 

La terza porzione comprende il rimanente del margine 
anteriore del presfenoide. 

Le due porzioni etmoidali si confondono di necessità insieme 
sulla linea mediana, e sono occupate dalla lamina ventrale del 
jugum, il cui sviluppo è, come si sa, in rapporto con quello dei 
processi antisfenoidei del frontale (Staurenghi). 

La porzione sfenoidale è d’ ordinario contigua alla grande 
ala dello sfenoide, ed è rappresentata per la massima parte dal 
margine ventrale dell’ appendice ensiforme dell’ ala parva. 

Questa porzione si articola colla pars orbitalis del frontale, 
ed eccezionalmente in parte coll’ angolo sfenoideo del parietale 
(sutura xifo-parietale dello Staurenghi), nè, in argomento, è 
ora necessario aggiungere di più. 


La porzione, invece, sulla quale in modo speciale intendiamo 
richiamare l’ attenzione è la mediana, od orbitale. 


{ Non poca parte di questo materiale ci venne consehtito dalla gentilezza dei 
professori Cugini, Lachi, Sala e Tamburini, i quali misero a nostra di- 
sposizione le loro ricche collezioni di teschi umani; e dei signori professori Cat- 
taneo, Pavesi, Maggi, Sordelli, Gestro ed Andres, che ci fornirono gli 
esemplari migliori per le nostre ricerche sugli animali. E pero ci è grato esternare 
loro qui pubblicamente i nostri più vivi ringraziamenti. 
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Questo tratto del ` margine del presfenoide ordinariamente 
si presenta pressochè rettilineo, e si unisce per sutura dentata 
col margine corrispondente del frontale. Per lo più è tagliato a 
spese della faccia inferiore, ma può anche talora verificarsi il 
caso opposto. | 

La prima eventualità deve ritenersi per normale, essendo 
quella che si ripete più comunemente, ed in ispecie poi nei crani 
dei giovani, nei quali siffatta condizione di cose è pressochè 
costante. 

Ciò premesso, riesce facile comprendere la particolarità 
della quale sono oggetto le presenti ricerche. Si tratta del caso 
abbastanza raro in cui dalla porzione orbitale del margine ventrale 
del presfenoide si stacca una lamina più o meno sviluppata, così 
da sovrapporsi alla parete superiore della cavità orbitale. 

Questo tatto potrebbe interpretarsi per una esagerazione di 
quella condizione, a cui si accennava testè, onde avviene la 
sutura sfeno-frontale a spese delle faccia inferiore del presfe- 
noide; ma intanto, quando si verifica, si avverte un vero e proprio 
processo in forma di laminetta spingersi in avanti, e raddoppiare 
più o meno estesamente la volta orbitale. 

In tal modo viene qui a comporsi una sutura squamosa, 
anzichè dentata, la cui sezione superiore è data dalla laminetta 
ora accennata, e che noi crediamo opportuno designare coll ’in- 
dicazione di lamina orbitalis del presfenoide. 


Osservazione I. - Il primo caso che attrasse la nostra attenzione ci 
venne offerto dal cranio di un tal P. G. ladro recidivo, d' anni 30, nato 
a Galeata (Circondario di Rocca S. Casciano) e morto nello spedale civile 
di Parma. 

Il cranio è manifestamente plagiocefalo (lato sinistro), presenta 
pareti molto fitte con una grossezza che va da mm. 15 (tubercolo occi- 
pitale interno) a mm. 4 (fossa temporale); è del pari molto pesante (gr. 
760) e robustissima è la spina crociata dell’ occipite, specie lungo il suo 
braccio verticale, il cui tratto inferiore, unico per tutta l’ estensione del 
suo percorso, è sporgentissimo e quasi tagliente. Le suture sono tutte 
persistenti: la sagittale accenna però a scomparire nella metà posteriore: 
un piccolo wormiano circolare a margini frastagliati si vede nella lamb- 
doidea ed un altro in corrispondenza del bregma. Si ha una cresta frontale 
sviluppatissima, raggiungendo mm. 14 di altezza ', sono molto forti le 


4 Intorno a questo caso veggasi L. Tenchini: Sulla cresta frontale dei cri- 
minali - Parma, 1886. 
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apofisi clinoidee medie, delle quali la destra & saldata coll’anteriore, e 
robuste pure si presentano le apofisi clinoidee anteriori. 
Diametro antero-posteriore mm. 184 
» biparietale massimo » 150 
Indice cefalico 81,5. 

Questo cranio offre due lamine orbitali molto sviluppate, di forma 
semilunare, estese in ambo i lati per breve tratto anche alla porzione 
sfenoidale, la quale si presenta brevissima, essendo le apofisi xifoidee 
quasi nulle (veggasi la fig. 1.83). Quest'ultima circostanza abbiamo voluto 
far notare, perchè la riduzione o l'assenza di tali apofisi è stata, con 
giusta ragione, interpretata dallo Staurenghi come una varietà morfo- 
logica regressiva (arresto di sviluppo), verificandosi tale dispozione nor- 
malmente in alcune scimie. 

A fine dì poter avere una norma fissa per determinare lo sviluppo 
dei processi che si notano sul margine ventrale del presfenoide, abbiamo 
stimato conveniente riunire con una linea retta i due angoli laterali delle 
piccole ali, e considerare come lamina orbitale tutto ciò che si trova al 
davanti di questa in corrispondenza della porzione orbitale, ritenendo, 
invece, come lamina ventrale del jugum quanto al davanti della stessa 
linea si avverte nella regione etmoidale (Linee punteggiate in tutte le 
Figure). 

Seguendo questo criterio, che ci sembra razionale, trovammo che, nel 
cranio ora descritto, la lamina orbitale di destra ha un’ altezza massima 
di mm. 9, mentre quella di sinistra si presenta un poco meno alta, 
essendo, cioè, di soli mm. 8. 


Osserv. II. Il secondo cranio, nel quale le lamine orbitali si presen- 
tarono molto sviluppate, è pure di un criminale, proveniente dal Peniten- 
ziario di Parma !. 

Cranio a pareti piuttosto fitte, con una spessezza che va da mm. 19 
(tubercolo occipitale interno) a mm. 4 (fossa temporale). Le suture sono 
notevoli per la loro semplicità, il quale carattere è pure importante, 
essendovisi attribuito un significato reversivo. Fossetta occipitale media 
nettamente circoscritta, ma non molto profonda: alta mm. 22, larga 
mm. 9. Cresta frontale assai sviluppata, con un’ altezza di mm. 9. Peso 
del cranio gr. 740. 

Diametro antero-posteriore mm. 180 
» biparietale massimo » 135 
Indice cefalico 75,0. 

La lamina orbitale è bilaterale, ben sviluppata in entrambi i lati e 

sì comporta come nel cranio innanzi descritto. 


i Nessuna maggiore notizia ci venne fatto di avere intorno alla storia dell’ in- 
dividuo. 
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A sinistra 6 di forma semilunare, con un’ altjzza massima di mm. 
10: a destra misura non piü di mm. 9, ed @ molt) pid irregolare, pre- 
sentando inoltre, pressochè nel suo centro, un forellMo, dal quale appare 
la lamina orbitale del frontale a guisa di wormian\ insulato (veggasi 


la fig. 2.) 


Tali sono i due casi di lamina arbitrale che primi attrassero la nostra 
attenzione, pei quali fammo indotti ad ulteriori ricerche nello scopo di 
avere un concetto preciso sul significato dell’ anomalia, e di cui ora rife- 
riamo, in succinto, i risultati. 


Össerv. III. (Collezione-Tenchini). Cranio (N.° 134) di uomo d’anni 
38, nato a Camugnano (Prov.* di Bologna) condannato a 10 anni di reclu- 
sione per grassazione. 

Cranio plagiocefalo, depresso posteriormente, con fossetta occipitale 
media, triangolare, alta mm. 27, larga alla base mm. 24. Seni frontali 
molto sviluppati e cresta frontale alta mm. 5. 

Diametro antero-posteriore mm. 165 
» biparietale massimo » 150 
Indice cefalico 90,9. 

A destra si nota una lamiua arbitrale non molto sviluppata, avendo 

un’ altezza di mm. 6. A sinistra essa è appena accennata. 


Osserv. IV. (Collezione-Cugini). Cranio (N.° 52) di uomo d'anni 
27, condannato per grassazione. 

Peso del cranio ‘gr. 540. Sono molto semplici le suture coronale e 
sagittale. Lungo la sutura lambdoidea si osservano tre wormiani, dei quali 
uno enorme a sinistra. Apofisi clinoidee medie sviluppatissime, essendo la 
destra saldata coll’ anteriore e colla posteriore, e la sinistra solo coll’ an- 
teriore. Indizio di fossetta occipitale mediana, lunga mm. 12, larga alla 
base mm. 7. Angolo del mascellare inferiore robusto e lemurinico. 

Diametro antero-posteriore mm. 164 
>» biparietale massimo » 146 
Indice cefalico 87,8. 

Solo a destra notasi una lamina orbitale molto sviluppata, la quale, 
come di solito, sovrapponendosi al frontale, ha un’ altezza di mm. 7. Invade 
in parte anche la porzione sfenoidale: presenta due piccoli fori dai quali 
appare la lamina orbitale del frontale, per modo che, ad un esame su- 
perficiale, si potrebbe credere trattarsi di due piccoli wormiani insulati. 


Osserv. V. (Collezione-Cugini). Cranio (N. 199) di uomo nato a 
Milano e condannato per furto a 7 anni di reclusione. 
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Suture notevoli per la loro semplicità. Apofisi clinoidee anteriori 
sviluppatissime. Apofisi xifoidea di sinistra molto più lunga della destra 
e del normale. Cresta frontale robusta ed alta mm. 8. 

Diametro antero-posteriore mm. 178 
» biparietale massimo » 152 
Indice cefalico 85,3. 

Soltanto a destra si avverte una robusta lamina orbitale dell'altezza 
di mm. 7, la quale, a differenza di ciò che si verifica nei casi innanzi 
descritti, si estende alla massima parte della porzione sfenoidale e solo 
alla metà dell’ orbitale. 


Osserv. VI. (Collezione-Cugini). Cranio (N. 196) di uomo d'anni 
36 di Reggio Calabria, condannato a 3 anni e mesi 8 per associazione a 
delinquere e furti. 

Questo cranio si presenta degno di considerazione per la semplicità 
delle suture coronale e fronto-sfenoidale: le apofisi xifoidee appaiono molto 
lunghe, specialmente quella di destra, la quale raggiange l'angolo sfenoideo 
del parietale (sutura xifo-parietale). Sul clivus avvertesi un piccolo 
tubercolo. 

Diametro antero-posteriore mm. 194 
» biparietale massimo » 128 
Indice cefalico 73,6. 

Anche in questo caso la lamina orbitale è soltanto presente a destra: 

ha forma di spina, essendo alta mm. 11 e larga mm. 6. 


Osserv. VII. (Collezione-Cugini). Cranio (N. 201) di uomo nato a 
Palermo, e condannato a 30 anni di reclusione per omicidio. 

Sì ripete la grande semplicità delle suture coronale e fronto-sfenoidale. 
Apofisi clinoidee anteriori sviluppatissime: apofisi xifoidee del pari molto 
lunghe, raggiungendo quasi l’ angolo sfenoideo del parietale. Angolo del 
mascellare inferiore insolitamente robusto ed estroflesso. 

La lamina orbitale è bilaterale: a destra misura mm. 5 di altezza, 
mentre a sinistra raggiunge la cifra di mm. 9 e medialmente si confonde 
colla lamina ventrale del jugum. 

Diametro antero-posteriore mm. 184 
» biparietale massimo » 156 
Indice cefalico 84,8. 


Osserv. VIII. (Collezione-Cugini). Cranio (N. 286) di uomo d’ anni 
32 nato a Sassari, condannato a 5 anni di reclasione e 2 di sorveglianza 
per furto. 

Persiste la sutura metopica. Apofisi clinoidee posteriori enormi. Av- 
vertesi una bellissima fossetta occipitale, alta mm. 16, larga mm. 11. 
Angolo del mascellare inferiore lemurinico. 
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Diametro antero-posteriore mm. 182 
» biparietale massimo » 138 
Indice cefalico 75,8. 
In questo esemplare si hanno due lamine orbitali a forma semilunare 
piuttosto sviluppate, essendo quella di destra alta mm. 6 e quella di 
sinistra mm. 7. 


Osserv. IX. (Collezione-Cugini). Cranio (N. 298) di uomo d’ anni 
53 da Gallarate, condannato a 8 anni di reclusione per furto. 
Notasi un wormiano lungo la sutura lambdoidea: la cresta frontale 
è ben sviluppata, con un’ altezza di mm. 6. Angolo del mascellare infe- 
riore robusto e leggermente estroflesso: seni frontali molto ampi ed 
anfrattuosi. 
Diametro antero-posteriore mm. 172 
» biparietale massimo » 144 
Indice cefalico 83,7. 
Le lamine orbitali si avvertono in entrambi i lati, avendo ciascuna 
un’ altezza di mm. 6. 


Osserv. X. (Collezione-Cugini). Cranio (N. 837) di uomo d’anni 23, 
di Cosenza, condannato a 5 anni di reclusione per ferimento. 

Cresta frontale alta mm. 6. Apofisi clinoidee anteriori più sviluppate 
del normale. 

Diametro antero-posteriore mm. 188 
» biparietale massimo » 186 
Indice cefalico 72,5. 

A destra vedesi una magnifica lamina orbitale, la quale, decrescendo 
lateralmente, comprende anche in piccola parte la porzione sfenoidale. Ha 
un’ altezza di mm. 15, e, pressochè nel centro, presenta un foro abba- 
stanza grande, da cui appare il frontale a guisa di wormiano insulato. 


Alle osservazioni sui crani dei delinquenti abbiamo fatto 
seguire quelle sui crani dei pazzi, esaminati nel ricco Museo del 
Frenocomio di Reggio-Emilia. 

Ne riferiamo i particolari più importanti. 


Osserv. XI. Cranio (N. 37) di donna d’ anni 28, affetta da demenza 
cronica. 

A sinistra si vede una lamina orbitale in forma di spina, della 
lunghezza di mm. 12. 


Osserv. XII. Cranio (N. 160) di donna d' anni 35, pellagrosa. 
Di notevole questo cranio presenta la grande ala di sinistra divisa 
da una sutura trasversale. 
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La lamina orbitale è presente solo a sinistra, con forma semilunare 
e coll’ altezza di mm. 5. 


Osserv. XIII. Cranio (N. 141) di donna d’ anni 85. 
Si avvertono due lamine semilunari molto sviluppate, ciascuna del- 
l altezza di mm. 12. 


Osserv. XIV. Cranio (N. 207) di uomo d’ anni 21. 

Anche in questo cranio si rileva in ciascun lato una lamina orbitale 
ben manifesta, avendo a destra l' altezza di mm. 6 e a sinistra quella di 
mm. 10. 


Osserv. XV. Cranio (N. 355) di uomo d’anni 62, lipemaniaco. 
Si hanno due lamine orbitali, ciascuna delle quali è alta mm. 9. 


Osserv. XVI. Cranio (N. 400) di uomo d' anni 30, affetto da epi- 
lessifrenia. 

Tanto a destra che a sinistra sì osserva una lamina orbitale del- 
l’ altezza di mm. 6. 


Osserv. XVII. Cranio (N. 454) di uomo d’ anni 38, maniaco. 

Cresta frontale molto alta, nonostante la presenza di seni frontali 
amplissimi: angolo del mascellare inferiore robusto ed estrofiesso. Devia- 
zione a destra delle ‘ossa nasali. 

La lamina orbitale è bilaterale, con mm. 10 di altezza. 


Osserv. XVIII. Cranio (N. 470) di donna d' anni 48, lipemaniaca. 
In questo caso si avverte a sinistra una lamina orbitale dell'altezza 
di mm. 7. 


Osserv. XIX. Cranio (N. 511) di uomo d’ anni 58, affetto da 
lipemania omicida. 

Fossetta occipitale media ben manifesta. 

Si hanno due lamine orbitali, di cui la destra di mm. 7, la sinistra 
di mm. 6. 


Osserv. XX. Cranio (N. 665) di donna d’ anni 30, maniaca. 
In ciascun lato si osserva una lamina orbitale, dell’ altezza di mm. 
11 a destra, e di mm. 10 a sinistra. 


Osserv. XXI. Cranio (N. 693) di donna d’ anni 50, affetta da inde- 
bolimento mentale. 
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Al lato destro la sutura fronto-sfenoidale è chiusa. 
Solo a sinistra si nota una robusta lamina orbitale semilunare, alta 
mm. 10. 


Osserv. XXII. Cranio (N. 671) di uomo d’amni 59, cretino. 
Tanto da un lato che dall’ altro si vede una lamina orbitale alta 
mm. 9. 


Osserv. XXIII Cranio (N. 797) di uomo d’anni 32, affetto da frenosi 
accessionale ricorrente. 

Apofisi clinoidee medie sviluppatissime. Cresta frontale ben svilup- 
pata, alta mm. 7: manifesta plagiocefalia posteriore. 

A destra si rileva una lamina orbitale dell’ altezza di mm. 9. 


Osserv. XXIV. Cranio (N. 1103) di donna d’ anni 48, maniaca. 

Apofisi clinoidee medie molto sviluppate, essendo quella di destra 
saldata coll’ anteriore. 

Si hanno due lamine orbitali, ciascuna delle quali ha un’ altezza di 
mm. 7. 


Un’ ultima serie di crani prendemmo finalmente in esame, 
e cioe di individui i quali, per non essere provenienti né da 
carceri ne da manicomi, sogliono essere ritenuti per normali. 
E con tale qualificazione li presentiamo, non senza perd aggiun- 
gere che, intorno ad essi nessuna notizia sicura ci venne fatto 
di avere, da cui argomentare le condizioni precise dell’individuo, 
in quanto riguarda il valore delle sue manifestazioni intellettuali. 

Sono crani del Museo di Anatomia normale dell’ Universitä 
di Parma, ivi raccolti a scopo puramente didattico, e relativi a 
persone morte nello spedale civile. 

Complessivamente sommano a 72, essendosi dalla Collezione 
trascelti quelli, che, avendo le suture della base aperte, soli si 
prestavano, come già si affermò, ad una indagine veramente 
proficua. 

Questo materiale ci fornì tre esemplari dell’ anomalia. 


Osserv. XXV. Cranio (N. 241 del Catalogo generale) di uomo. 
È notevole per la presenza di un magnifico arco maxillo-temporale 
infra-jugale, e per questo, appunto, fu già oggetto di particolare studi o * 


L. Tenchini. Arco maxillo-temporale infra-jugale nell’ uomo, Parma 1889, 
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Si notano: una leggiera plagiocefalia posteriore sinistra; lo sviluppo 
maggiore del consueto dei seni frontali; la cresta frontale molto sporgente. 

La lamina orbitale 6 qui manifesta solo a sinistra, con forma semi- 
lunare e coll’ altezza di mm. 10. 


Osserv. XXVI. Cranio N. 197 del Catalogo generale. 
In questo caso nulla si ha da osservare, tranne a sinistra una lamina 
orbitale molto irregolare, alta mm. 6, larga mm. 4. 


Osserv. XXVII. Cranio (N. 106 del Catalogo generale) di uomo. 
Cresta frontale molto sviluppata. 
Una piccola lamina orbitalis si avverte in ciascun lato. 


Data così relazione di tutti quei casi in cui fu possibile rile- 
vare l'anomalia co’ suoi caratteri meglio definiti, e della quale è 
oggetto la presente memoria, descriviamo a parte una varietà 
abbastanza rara dell’anomalia stessa, riscontrata in tre crani, la 
quale è, a nostro avviso, molto importante, anche perchè può 
servire all’ interpretazione di alcuni ossicini wormiani, che si 
riscontrano nel piano anteriore della superficie basale endocranica. 


Osserv. XXVITI. Trattasi del cranio di un fanciullo di anni 9, dove, 
in corrispondenza della porzione orbitale del margine ventrale del presfe- 
noide, si notano due laminette ossee di forma irregolarmente semicircolare, 
le quali colla loro faccia inferiore sono articolate colla parte orbitale del 
frontale, che, a sua volta, mostrasi leggermente incavata per riceverle. 
La faccia superiore di queste laminette è libera, concorrendo a formare il 
pavimento del piano anteriore del cranio. Dei margini: il ventrale è 
convesso e libero. in rapporto solo col frontale; il dorsale, invece, si pre- 
senta rettilineo e finemente dentellato per unirsi col margine contiguo 
del presfenoide, di guisa che si producono le precise condizioni delle vere 
lamine orbitali. 


Osserv. XXIX. Questa varietà si ripete pure in un altro cranio 
(N. 176 del Catalogo generale) appartenente ad un delinquente, intorno 
al quale però nessuna notizia, fatta astrazione della sua provenienza, 
abbiamo potuto raccogliere. 


Osserv. XXX. Finalmente trovammo ancora lo stesso fatto nel cranio 
di un epilettico d’ anni 20 (N. 821 del Catalogo generale). 
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Abbiamo stimato necessario rendere conto anche di queste 
ultime tre modalità, perchè nelle laminette ossee ivi ricordate 
noi ‘ravvisiamo, senza più, i veri rappresentanti delle lamine 
orbitali, le quali diversificano da quelle descritte negli altri casi 
solo per essersi sviluppate da centri di ossificazione speciali, senza 
confondersi ulteriormente col presfenoide. 

E pensiamo che, così come sono colle apparenze di wormiani, 
corrispondono, appunto, a certi wormiani falsi illustrati da 
vari autori nel distretto anteriore della superficie endocranica, sì 
che non ci sembra troppo azzardato ritenerli essi pure, quando 
sì trovassero in corrispondenza della porzione orbitale, per vere 
e proprie lamine orbitali, mantenutesi separate dal presfenoide. 


Ma di un’ altra circostanza anatomica, certamente non tras- 
curabile, occorre occuparci a maggiore illustrazione dell’anomalia 
descritta. 

Alludiamo alla frequenza con cui le lamine orbitali si 
manifestano consociate a determinate varietà, alcune delle quali 
hanno, senza dubbio, carattere ed importanza di nota reversiva. 
Ciò risulta dalle cose che siamo venuti fin qui esponendo, ed 
una così fatta consociazione ci sembra concorra a chiarire il 
significato che delle stesse lamine orbitali dovremo farci. 

E così, per limitarci solo alle principali, vedemmo ricorrere 
con frequenza l’ esagerazione della cresta frontale, che in queste 
condizioni si trovò 8 volte, e perciò nella proporzione del 29,4 °/,. 

Del pari frequenti furono i casi di fossetta occipitale mediana 
(cinque), e di sviluppo più forte del normale a tipo lemurinico 
dell'angolo del mascellare inferiore (cinque), avendosi sì per l’una 
come per l’ altra anomalia la cifra del 18,5 °/,. 

Medesimamente si ebbero non pochi esempi di sviluppo 
esagerato dei processi clinoidei, con una percentuale del 22. 

Nè vanno dimenticati i casi abbastanza comuni di plagio- 
cefalia, e di suture a tipo semplice; come non vanno dimenticati 
gli esemplari riscontrati di arco-maxillo-temporale infra-jugale, di 
divisione trasversale della grande ala dello sfenoide, di sutura xifo- 
parietale e di atrofia delle upofisi xifoidee, poichè anche per essi 
viene a dimostrarsi la facilità con cui i cranî che presentano 
le lamine orbitali si allontanano dal tipo normale. 
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Ora, volendo riassumere brevemente le osservazioni fatte, 
troviamo: 

1. Che sopra 414 crani, i quali si presentavano nelle con- 
dizioni volute per un esame preciso ed accurato, astraendo dalle 
categorie fatte, 30 furono i casi di lamine orbitali, così da aversi 
nel complesso la percentuale del 7,24; 

2. Che, specificando le cifre, si ebbero proporzioni diverse, 
e cioè: fra i delinquenti (11 casi sopra 173 crani) il 6,30 °/,, 
fra i pazzi (15 casi sopra 171 crani) l’ 8,77 °/,, e fra i normali 
(3 casi sopra 72 crani) soltanto il 4 °/,; } 

3. Che la lamina orbitale è più frequentemente bilaterale, 
ed in queste condizioni, infatti, si osservò 18 volte; 

4. Che fu soltanto unilaterale in 12 casi, e cioè 7 volte a 
| destra e 5 a sinistra; 

5. Che la forma fondamentale della lamina si può considerare 
la semilunare più o meno regolare, essendosi essa trovata 27 
volte su 30, mentre in soli due casi fu riscontrata in forma di 
spina, ed in uno si presentò affatto atipica; 

6. Che l’ altezza variò fra un massimo di mm. 15 ed un 
minimo di mm. 4; 

7. Che fra queste due cifre, le quali rappresentano gli es- 
tremi, si ebbero tutte le gradazioni intermedie; | 

8. Che la lamina orbitale & frequentemente accompagnata 
da altre note a carattere sicuramente degenerativo (17 volte su 
30 e costantemente poi nei criminalı). 


Tutto questo perd non é ancora sufficiente a spiegarci il 
significato morfologico rappresentato dalla lamina orbitale. 

Abbiamo, pertanto, estese le nostre ricerche a molte specie 
di animali, a fine di giungere più facilmente, coll’ aiuto di uno 
studio comparativo, all’ interpretazione dell’ anomalia osservata 
nell’ uomo. 

Ed il nostro lavoro non è stato infruttuoso, avendoci dimo- 
strato che, se nella maggior parte degli animali l’ unione fra il 
margine ventrale del presfenoide e la pare orbitalis del frontale 
avviene per sutura dentata, non mancano però le specie, nelle 


1 Dal computo particolareggiato fu escluso il cranio del fanciullo di 9 anni, 
di cui è detto all’ osserv. XXVIII, perchè non poteva far parte di alcuna delle 
tre categorie stabilite. 
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quali la sutura fronto-sfenoidale è squamosa, ed il margine ven- 
trale del presfenoide si sovrappone al frontale, ricordando più o 
meno lontanamente quanto già abbiamo osservato nell’ uomo. 


L’ unione fra parte orbitale del frontale e presfenoide per 
sutura squamosa si verifica spesso nell’ ordine degli ariodattili, 
ed in questi, infatti, l abbiamo constatata, fra gli ariodattili 
bunodonti, nei suidi (sus scropha); fra gli ariodattili seleno- 
donti, nci ruminanti (camelus dromedarius, auchenia luma, 
cervus capreolus, capra hircus, bos taurus); fra i perisodattili, 
negli equidi (equus caballus). 

Negli animali ora nominati però, per quanto si abbia la 
sovrapposizione del margine ventrale del presfenoide al frontale, 
tuttavia, data la diversa conformazione del cranio quando esso 
venga paragonato a quello dell’ uomo, una tale disposizione non 
ricorda che lontanamente, almeno in apparenza, l anomalia 
descritta. 

Il perfetto riscontro, invece, venne rilevato nell’ ordine dei 
prosimii e primati, e più frequentemente in questi ultimi. 

Nell’ ordine dei prosimii, fra le diverse specie prese in 
‘esame abbiamo potuto notare la sovrapposizione del margine 
ventrale del presfenoide alla pars orbitalis del frontale in un 
esemplare di giovane lemur mongox. 

Fra i primati trovammo ripetuto lo stesso fatto non poche 
volte, specialmente fra le scimie del continente antico (catarrhini). 

Nei semnopiteci due esemplari di semnopithecus entellus pre- 
sentavano l’ adattamento delle due parti scheletriche solo per 
yn breve tratto; ma più esteso si verificava in un esemplare di 
semmopithecus maurus, mentre in un cranio di semnopithecus 
crysomelas la sutura fronto-sfenoidale era dentata. 

Fra i cercopiteci abbiamo notato la sutura fronto-sfenoi- 
dale a tipo squamoso con sovrapposizione del presfenoide al 
frontale per un tratto abbastanza notevole in tre crani appar- 
tenenti a cercopithecus pygerytrus, c. rufo viridis e c. patas, 
mentre, pur essendo la sutura squamosa, la sovrapposizione si 
faceva per brevissimo tratto in un esemplare di cercopithecus 
rufus. 

Fra i macachi trovammo che il presfenoide copriva estesa- 
mente il frontale in due esemplari di macacus cynomolgus; altret- 
tanto vedemmo avvenire in cinque crani di macacus nemestrinus 

31 
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(vegg. fig. 3.), e fra i cinocefali in due crani, dei quali uno di 
cynocephalus hamadrias, l altro di cynocephalus babuinus. 

Negli esemplari abbastanza numerosi da noi esaminati, ap- 
partenenti ad antropoidi (pithecus satyrus, gorilla gina, simia 
troglotides), rinvenimmo, invece, sempre la sutura fronto-sfenoidale 
che corrispondeva al tipo dentato. 

Fra le scimie del continente nuovo (plathirrini) abbiamo 
notato un leggiero grado di sovrapposizione solo in un esemplare 
di pithecia israelitica. 


Esposti i fatti raccolti nello scopo di illustrare nel miglior 
modo a noi consentito l’ anomalia riscontrata nell’ uomo, è lecito 
ora domandarci anche quale ne sia il significato? 

La risposta ci sembra facile, onde non esitiamo ad attribuire 
alla lamina orbitalis il valore di vera e propria nota a carattere 
reversivo. 

Nè si potrebbe altrimenti argomentare, quando si pensi anzi- 
tutto che, nell’ esame dei cranì umani, trovammo così fatta lamina 
ricorrere con maggior frequenza in quelli dei delinquenti e dei 
pazzi. La differenza della percentuale da essi fornitaci (rispetti- 
vamente del 6,30 p. °/, e dell’ 8,77 p. °/,) in confronto di quella 
dataci dai crani dei normali (4 °/,) non è certo trascurabile, 
come non è trascurabile la circostanza che la presenza della 
lamina orbitalis è per lo più accompagnata da frequenti anomalie 
regressive. 

Se poi a tutto questo si aggiungono i risultati ottenuti colle 
ricerche fatte negli animali, l’ affermazione nostra ci sembra più 
che mai ragionevole, essendo indubitato che in esse, e soprattutto 
nelle scimie, il modo di comportarsi del margine ventrale del 
presfenoide, rispetto all’ osso frontale, corrisponde esattamente alle 
condizioni anatomiche che si verificano per l'anomalia riscontrata 
nell’ uomo. 

Nessuna differenza sostanziale: trattasi sempre di una pro- 
paggine laminare ossea, la quale si spinge all’ avanti per un’ e- 
stensione maggiore o minore a seconda dei casi, distaccandosi dal 
presfenoide e sovrapponendosi alla parete superiore della cavità 
orbitale. 

E qui torna opportuno notare, infine, che siffatta propag- 
gine altro non rappresenta che l’ ossificazione di un tratto di 
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cartilagine, il quale, facendo parte integrante del cranio cartila- 
gineo primitivo, è, come è noto, destinato a scomparire. Onde, 
in base a questo, l’ anomala particolarità, che si riscontra nel- 
l’ adulto assume i caratteri di vero e proprio arresto di sviluppo, 
nella quale condizione di cose si ha un nuovo importantissimo 
argomento per interpretarla sì come varietà a significato re- 
gressivo. 


Gennaio 1902. 


SPIEGAZIONE DELLA TAVOLA IV. 


(Le figure sono tutte di grandezza naturale). 


Ll. or, lamina orbitalis del presfenoide, la cui base è segnata dalle linee pun- 


teggiate. 
La Fig. 1.3 si riferisce all’ Osserv. I. (P. G., criminale). 


Nella Fig. 2.* (Osserv. II. pure di criminale) si vede che la lamina orbitalis 
di destra è notevole per irregolarità di contorni (onde non si manifesta, come 
. accade di solito, con forma semilunare) e per la presenza di una piccola apertura 
pressochè circolare, dalla quale si travede la pars orbitalis del frontale, in questo 


punto simulante un piccolo wormiano insulato. 


La Fig. 3.* rappresenta il piano anteriore della superficie basale endocranica 
di un macacus nemestrinus. 

Le laminae orbitales qui si mostrano quasi fra loro in continuazione sulla linea 
mediana per la ristrettezza della pars ethmoidalis del margine ventrale del pre- 
sfenoide, ed appaiono come distese su tulto il margine stesso per la mancanza delle 
apofisi ensiformi dell'ala parva, giusta quanto si verifica sempre in queste specie 


di animali. 
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[616. 87] 


La paralisi doppia del settimo paio, di origine periferica, 
conosciuta da poco più di mezzo secolo per opera di Christison 
(1835), di Ch. Bell (1836), di Miller (1837), di James (1841), 
di Sandras (1850), che ne hanno descritto i primi esempi, è stata 
sempre oggetto di una speciale considerazione da parte dei 
neuropatologi, sia per la relativa rarità con cui si incontra nella 
pratica, come pure per le difficoltà diagnostiche che essa non di 
rado offre, al riconoscerne l’ esistenza, e più specialmente per 
determinarne esattamente la causa e la sede della lesione. 

Se poi si considera, che malgrado le comunicazioni casi- 
stiche e le memorie collettive comparse in questi ultimi anni 
intorno a tale argomento, anche nei Trattati più completi e più 
recenti di Neuropatologia o viene fatto appena un rapido cenno, 
ovvero si tace affatto della diplegia facciale, si comprenderà di 
leggieri come, essendo occorso a me di osservare tre casi della ` 
malattia nello spazio di circa 2 anni, abbia creduto opportuno 
di renderli di pubblica ragione. Al tempo stesso ho creduto utile 
fare una sintesi di quanto finora è stato pubblicato intorno a 
questa particolare forma morbosa, allo scopo di farne conoscere 
più esattamente gli elementi causali, la sintomatologia, il progno- 
stico. 


Osservazione I. — Sicil. Giuseppe, di anni 34, contadino. Nulla si 
conosce dell’ anamnesi famigliare. L’ infermo, eccettuata qualche febbre, 
probabilmente di natura malarica, è stato sempre bene: non ha mai con- 
tratto malattie veneree o sifilitiche; ha fatto un discreto uso di vino. 

I] 22 Febbraio 1898 fu colpito da un attacco di influenza che durò 
circa otto giorni, stette poi bene circa due settimane, cioè fino al 31 
Marzo dello stesso anno, quando nel tornaro in città dalla campagna si 
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accorse che non poteva piü reggere in bocca la canna della pipa. Il 
giorno successivo si aggiunse un senso di dolorabilita non molto grave 
nella regione del trago, d’ ambo i lati, e l’ infermo si accorse che parlava 
male e che talvolta il cibo gli colava fuori dagli angoli della bocca. Questi 
disturbi sono rimasti invariati fino ad oggi (19 Marzo 1898). Essi non 
furono mai accompagnati da febbre, da vomito, nè da edema della faccia. 

Esame obbiettivo (79 Marzo 1898). Ciò che colpisce subito 
esaminando l’ ammalato è il suo sguardo fisso e la sua faccia priva di 
espressione e immobile come una maschera. La pelle della fronte è com- 
pletamente liscia e l’ infermo non riesce a corrugare la fronte nè a con- 
trarre le sopracciglia. L’ apertura palpebrale è meno ampia del normale. 
Ordinando all’ infermo di chiudere gli occhi si vedono le palpebre abbas- 
sarsi alquanto ed i bulbi ruotare in alto e verso destra. Ottimi i movi- 
vimenti dei globi occulari, tanto nella visione mono- che binoculare. 
Ristrette le aperture delle narici; le pliche naso-labiali del tutto scom- 
parse. Le labbra sono alquanto scostate in modo da far vedere tutti i 
denti incisivi. Inutile riesce ogni tentativo di digrignare i denti o di 
portare gli angoli delle labbra a destra, e a sinistra. L'infermo non riesce 
affatto a gonfiare le gote, nè a disporre le labbra per il fischio o per il 
bacio. Alcune consonanti (d, f, m, p, s) non sono quasi affatto pronunciate 
dall’ infermo. Così pure le parole nelle quali entrano molte labiali sono 
‘ pronunciate molto male, tanto che sono appena comprensibili. Per sorbire 
i liquidi l’ infermo è obbligato ad introdurre il bicchiere nella bocca 
oltre l’ordinario e a fissare la lingua con gli incisivi superiori, producendo 
al tempo stesso un movimento di aspirazione più forzato per compensare 
la mancanza dei movimenti delle labbra. 

La lingua protrusa tende a deviare verso destra, ma è completamente 
‚mobile in tutti i sensi. L’ ugola presenta una lieve deviazione verso destra. 

Il palato molle compie bene i suoi movimenti. L’ abbassamento della 
mascella non si compie in modo spedito e completo. 

Ottimi i movimenti attivi e passivi degli arti superiori e inferiori. 
Normale la deambulazione. Normali le funzioni del retto e della vescica. 

I riflessi rotulei mancano d’ ambo i lati; così pure mancano i riflessi 
tendinei superiori. Le pupille sono di media grandezza ed eguali e reagi- 
scono abbastanza vivamente alla luce. Mancano i riflessi corneali. 

L’infermo non avverte dolori di sorta. La sensibilità dolorifica, tattile 
e termica è ben conservata dappertutto, anche sul padiglione dell'orecchio 
e sulla mucosa della lingua. La compressione dei tronchi nervosi periferici 
non provoca dolore. 

Visus e udito normale. Nessun disturbo subbiettivo. 

Il cloruro di sodio non è molto bene avvertito alla punta della 
lingua; lieve parageusia per l’ acido acetico (avvertito come dolce); il 
chinino è percepito come amaro. | 
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L’ infermo non emette saliva piü dell’ ordinario, non presenta disturbi 
vasomotori sulla faccia. Non presenta vertigini, nd eruzioni erpetiformi 
sulla lingua. 

Esame elettrico. Mediante la corrente faradica di media intensitä 
applicata direttamente sul nervo facciale insorgone rapide e pronte con- 
trazioni di tutti i muscoli innervati da questo nervo, in modo eguale 
d’ambo i lati. Lo stesso risultato si ha mediante l’ applicazione indiretta. 
Mediante la corrente galvanica sia diretta che indiretta risulta bene 
conservata la legge normale delle contrazioni. 

23 Marzo 1898. — Circa 10 giorni dopo l’ insorgere della paralisi 
l infermo ha cominciato a contrarre il labbro superiore dal lato sinistro 
e i disturbi della parola si sono resi meno evidenti. Si applica sui nervi 
(trago) l’ elettrogalvanismo. 

1 Aprile 1898. — Ottimi i movimenti della fronte, scomparso ogni 
disturbo del parlare: la contrazione del labbro superiore dal lato sinistro 
si effettua meglio che dal lato destro, il fischio è difficile, incompleta la 
chiusura delle rime palpebrali. 

15 Aprile 1898. — Guarigione completa. 


Osserv. II — Febrigh. Giovanni, di anni 58, campagnolo. Non 
presenta antecedenti neuropatici nè famigliari, nè personali. Ha fatto uso 
di alcoolici; nega di aver contratto la sifilide. È stato sempre bene, tranne 
che nel 1864, soffrì per 18 mesi di febbri malariche e nel 1893 di una 
polmonite della quale gaari completamente in pochi giorni. Nel 1889 una 
favilla lo colpì all’ occhiv sinistro: sopravvenne una panoftalmite che rese 
necessaria |’ erenteratio bulbi. 

Circa la malattia attuale 1’ infermo racconta che il 6 Settembre 
scorso, dopo una lunga corsa, cominciò ad avvertire dolorabilità e debolezza 
alle gambe; questi disturbi man mano dalle gambe si estesero alle cosce, 
alle regioni lombari, al torace e agli arti superiori, tanto che il 12 dello 
stesso mese l’ infermo fu costretto a far ricorso all’ Ospedale di S. Spirito. 
Qui rimase in osservazione 8 giorni senza alcuna cura, poi fu dimesso 
nelle stesse condizioni nelle quali era entrato. Tornato a casa, durante la 
notte si svegliò e si accorse che non poteva più muovere l'angolo sinistro 
della bocca, che da questo lato fluiva abbondante la saliva, che parlava 
male e che gli si era abbassato il sopracciglio sinistro. Contemporaneamente 
avvertiva dolore in corrispondenza della tempia sinistra. Per questi fatti 
fece di nuovo ricorso all’ Ospedale dove fa accolto, e posto in sala S. Carlo 
il 22 Settembre. Sottoposto ad una cura di stricnina, salicilato di soda e 
bagni a vapore, scomparvero il dolore e i disturbi motorî negli arti supe- 
riori e inferiori, non così i distarbi a carico del lato sinistro della faccia 
che tuttora persistono. Due giorni dopo il suo ingresso all’ Ospedale (24 
Settembre) sopraggiunse paralisi dei muscoli innervati del faciale superiore 
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e inferiore di destra che però è andata notevolmente migliorando in seguito 
ad applicazioni elettriche (galvaniche). 

Esame obbiettivo (8 Novembre 1899). — Nello stato di riposo 
la pelle della fronte è completamente liscia, il sopracciglio di destra è 
alquanto più abbassato del sinistro. L’ infermo non riesce quasi affatto a 
corrugare la fronte: in questi tentativi si vede il sopracciglio destro sol- 
levarsi un poco, mentre il sinistro rimane completamente immobile. La 
chiusura della rima palpebrale destra è incompleta; quella della rima 
palpebrale sinistra non può esaminarsi causa l’ erenteratio bulbi. Normali 
tutti i movimenti dell’ occhio destro. Nello stato di riposo non apparisce 
alcuna differenza tra le pliche naso-labiali dei due lati: ambedue si pre- 
sentano però alquanto appianate. Le aperture nasali sono ristrette, la 
sinistra più della destra. Ordinando all’ infermo di digrignaro i denti si 
vede che la metà sinistra della faccia rimane quasi del tutto immobile, 
mentre la destra fa qualche movimento. Impossibile quasi del tutto il 
gonfiare le gote, il fischiare. Nessun disturbo a carico dell’ articolazione 
delle parole. 

La lingua protrusa non è deviata ed è completamente mobile in tutti 
i sensi. La metà destra del palato è un poco più bassa della sinistra, 
ambedue però sono capaci di eseguire bene il movimento di elevazione. 
Normale la masticazione. 

Ottimi i movimenti attivi degli arti superiori e inferiori: quelli passivi 
non offrono alcuna resistenza e possono essere tutti compiuti fino al loro 
estremo limite. Integra la forza muscolare. Deambulazione normale. 

Nulla a carico degli sfinteri, della vescica e del retto. 

Debole d’ ambo i lati il riflesso rotuleo: assenti tutti i riflessi ten- 
dinei superiori. Pronta la reazione della pupilla destra alla luce. 

Normali le impressioni tattili, termiche e dolorifiche su tutta la su- 
perficio del corpo, anche in corrispondenza del padiglione delle orecchie e 
sulla mucosa della lingua. L’ infermo non accusa alcun dolore. La pres- 
sione dei tronchi nervosi periferici, compresi quelli della faccia, non è 
dolorosa. | 

Visus a destra normale, a sinistra — O. Normale I!’ udito d’ ambo 
i lati: 1’ infermo non accusa alcun distubro subbiettivo. Il gusto e l’ ol- 
fatto normali. 

L’ infermo non emette saliva più dell’ ordinario; non presenta disturbi 
vasomotori sulla faccia. Non presenta vertigini, nè eruzioni erpetiformi 
sulla lingua. 

Esame elettrico. Una corrente faradica molto forte applicata sul 
nervo facciale provoca una debole contrazione (reazione) nei muscoli del 
lato destro della faccia, non dà alcuna reazione a sinistra. Applicando la 
corrente direttamente sui muscoli, a destra si ottengono con correnti di 
media intensità contrazioni abbastanza rapide nei muscoli innervati dal 
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facciale superiore e nei zigomatici; nessuna contrazione nei muscoli tri- 
angolare e quadrato del mento, per i quali occorrono correnti molto forti. 
A sinistra bisogna usare correnti molto forti per ottenere contrazioni 
torpide nei muscoli zigomatici; negli altri muscoli innervati dal facciale 
superiore e inferiore non si è potuta ottenere alcuna. contrazione. 

Con la corrente galvanica, sia diretta che indiretta, risulta ben con- 
servata a destra la legge normale delle contrazioni. A sinistra applicando 
la corrente sui muscoli si hanno contrazioni lente e pigre e KdSz talora 
eguale, talora di poco superiore a AnSz; applicando la corrente sul nervo 
facciale, anche se di intensità molto forte, non si ha alcuna reazione nei 
muscoli che stanno sotto il dominio di questo nervo: solo talvolta si 03- 
serva una contrazione dell’ orbicolare delle palpebre e del quadrato del mento. 


Ossery. III. — Pan. Carmine di anni 60, sarto. Ha una sorella 
ricoverata nel Manicomio. Ha fatto abuso di alcoolici; non ha contratto 
la sifilide. E stato sempre bene, solo quattro anni fa fu colto da una 
colica epatica accompagnata da ittero che scomparve dopo 4 mesi. 

Circa |’ attuale malattia racconta che il giorno 10 Decembre 1900 
dopo essersi lamentato per alcuni giorni di parestesie lungo gli arti, si 
accorse, volendo salire sopra una sedia, che quest'atto gli riusciva faticoso. 
Il giorno appresso non riusciva più a salire le scale, non poteva più 
alzarsi quando si era messo a sedere, e anche il cammino in piano era 
cominciato a divenire difficile. 

Contemporaneamente, e di pari passo con quella degli arti inferiori, è 
andata diminuendo progressivamente la forza nelle braccia Il giorno 17 
Decembre si è aggiunta difficoltà nella deglutizione e il giorno 21 l' in- 
fermo si è accorto che non riusciva più a parlare bene come prima e che 
i movimenti delle labbra e della lingua erano divenuti difficili. In queste 
condizioni il 26 Decembre è stato ricoverato all’ Ospedale di S. Spirito. 

Esame obbiettivo (2 Gennaio 1901). Nello stato di riposo la 
pelle della fronte si presenta liscia; i sopraccigli sono alquanto più bassi 
che normalmente. Invitando l’ infermo a corrugare la fronte si vede questa 
rimanere completamente immobile. La costrizione della rima palpebrale è 
incompleta, massime a sinistra. Nulla a carico dei movimenti dei globi 
oculari, tanto nell’ esplorazione mono- che binoculare. Le pliche naso-labiali 
sono spianate e impossibile riesce qualunque tentativo di sollevare le 
labbra, di gonfiare le gote, di degrignare i denti. Nel mangiare, i cibi 
fuoriescono spesso dagli angoli della bocca. L’ infermo non riesce a pro- 
trudere completamente la lingua, nè a disporla a doccia; riesce però a 
janciarla con forza a destra, o a sinistra. Nessun disturbo si osserva a 
carico dei movimenti del palato molle: l’' ugola non è deviata. La masti- 
cazione è normalo: la deglutizione specie per i cibi solidi è alquanto 
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difficile. Nell’ articolazione delle parole non si nota altro disordine all'in- 
fuori di una certa difficoltà nella pronuncia delle consonanti’ labiali. La 
voce non è egofonica. 

I movimenti attivi del collo sono tutti lenti e limitati: i movimenti 
passivi non offrono alcuna resistenza. Stando l’ infermo a sedere, se la 
testa non viene sorretta essa cade all’ indietro. 

Gli arti superiori non presentano speciali atteggiamenti di sorta. I 
movimenti passivi non oppongono alcuna resistenza: i movimenti attivi sì 
compiono con lentezza, specie la estensione e la supinazione dell’avambraccio. 
L’ opposizione del pollice al piccolo dito e l’ abduzione delle dita non 
riescono mai complete. Molto scarsa la forza muscolare d' ambo i lati. 

Gli inferiori non presentano anch’ essi alcuna posizione fissa. Le 
masse muscolari che li costituiscono appaiono alquanto fiaccide. I mo- 
vimenti passivi non oppongono alcuna resistenza. L’ infermo è capace di 
eseguire dei movimenti quasi completi coi piedi, mentre quelli delle gambe 
e delle cosce sono ridotti al minimum. La forza muscolare è scarsissima 
in tutti i segmenti degli arti, specie nelle cosce e nelle gambe. 

Nessun disturbo a carico delle funzioni della vescica e del retto. 

Impossibile la stazione eretta e la deambulazione. 

Tutti i riflessi tendinei superiori e inferiori sono assenti: vivaci sono 
invece i plantari. Le iridi di media grandezza, eguali, reagiscono pronta- 
mente alla luce e all’ accomodazione. 

La compressione dei tronchi nervosi periferici, eccetto quella delle 
branche di uscita del trigemino, riesce alquanto dolorosa; a sinistra in 
grado maggiore che a destra. 

La sensibilità si presenta diminuita in tutte le sue forme sugli arti 
superiori e inferiori: normale è invece sulla faccia. 

Sensi specifici. Visus notevolmente diminuito d’ ambo i lati. Gusto, 
udito, olfatto normali. L’ infermo non emette saliva più del’ ordinario, 
non accusa a normale senso di secchezza della bocca. 

All esame elettrico: diminuzione dell’ eccitabilità elettrica, si 
faradica che galvanica, negli arti e nella faccia. Ovunque ben conservata 
la legge normale delle contrazioni. 

25 Gennaio 1901 -- Dal suo ingresso all’ Ospedale l’ infermo òè 
stato sottoposto alla cura elettrica e all’ uso interno di stricnina. Gli arti 
superiori e inferiori vanno lentamente riacquistando la forza e la motilità. 
La diplegia facciale persiste immutata. 

8 Marzo 1901 — La forza e la motilità degli arti superiori e in- 
feriori sono tornate pressochè normali. L’ infermo può compiere dei 
movimenti colle labbra, può chiudere di nuovo completamente gli occhi. 
Si continua la cura elettrica e l’ uso interno della stricnina. 

20 Aprile 1901 — Guarigione completa. 
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Ci troviamo evidentemente innanzi a tre esempi di paralisi 
doppia del facciale. Il quadro clinico, tanto negli ultimi due 
infermi in cui la paralisi dei muscoli innervati dal VII paio è 
d’ ambo i lati completa, quanto nel primo, in cui la paralisi del 
lato destro della faccia non è completissima, non potrebbe essere 
infatti più caratteristico. In tutti e tre i malati colpisce la fissità 
dello sguardo e l’ aspetto particolare della faccia, che, priva di 
espressione, immobile, potrebbe rassomigliarsi ad una maschera. 
La fronte è sprovvista di rughe, gli occhi sono aperti più del 
normale, l’ ammiccamento delle palpebre è soppresso, le narici 
sono ristrette, i solchi naso-labiali appianati, le gote appaiono 
flaccide, il labbro inferiore è cadente. Gli infermi non riescono 
più a corrugare la fronte, a chiudere gli occhij non possono più 
sputare, soffiare, fischiare: provano difficoltà nel pronunciare certe 
lettere. Un complesso di fatti insomma che sta ad indicare chia- 
ramente che la motilità in tutti i muscoli mimici della faccia è 
completamente abolita. 

Questione un po’ più complessa è lo stabilire se si tratti qui 
di una diplegia facciale periferica, oppure di una diplegia d’ o- 
rigine centrale o nucleare. Perchè, come per la monoplegia fac- 
ciale, anche per la diplegia si distingue una forma periferica, 
quando la lesione interessa i due nervi facciali al di sotto del 
loro nucleo intraprotuberanziale, una forma nucleare e una 
forma centrale, quando la lesione risiede al disopra di questi 
nuclei. 

Analizzando però i vari criteri che possono condurci a questa 
diagnosi differenziale, non ci sarà difficile dimostrare come in 
tutti e tre i nostri infermi la diplegia abbia realizzato i caratteri 
di una paralisi periferica. 

In tutti e tre i casi, infatti, tanto il facciale superiore quanto 
l’ inferiore, hanno in egual misura partecipato alla paralisi. E 
noi sappiamo che, se è vero che la branca superiore di questo 
nervo può essere affetta anche nelle paralisi nucleari (Wachs- 
muth, Eisenlhor, Stein, Bernhardt, Remach) e nelle centrali 
(Gowers, Oppenheim), e che la paralisi periferica non ha 
bisogno che assolutamente tutti i suoi rami siano contempora- 
neamente ed uniformemente colpiti (Bernhardt, Mann) rimane 
questo sempre il carattere differenziale per eccellenza tra le 
paralisi centrali e le paralisi periferiche del VII paio. 


DIPLEGIA FACCIALE PERIFERICA 491 


In secondo luogo troviamo nel primo infermo che la paralisi 
& localizzata esclusivamente al territorio del VII paio: fatto questo 
frequente nella paralisi di origine periferica, raro invece in quella 
di origine centrale (nucleare o sopra nucleare), dove insieme ai 
due nervi facciali vengono colpiti quasi costantemente altri nervi 
cerebrali o spinali. Negli altri due infermi insieme alla paralisi 
dei muscoli della faccia si sono avuti, è vero, disturbi sensitivi 
e motorî a carico degli arti superiori e inferiori, ma il carattere 
di questi disturbi, il loro modo d’ insorgere, la loro scomparsa, 
non lasciano dubbi sulla origine periferica della malattia, e quindi 
della diplegia facciale concomitante. 

Nel primo malato, infine, altri criterî a conforto della origine 
periferica della paralisi possono essere tratti dal modo di reagire 
alla corrente elettrica del nervo e dei muscoli colpiti. Troviamo 
infatti che, mentre a destra |’ eccitabilita elettro-galvanica nel 
territorio paralizzato è solo diminuita quantitativamente, a sinistra 
invece, dove la paralisi è più grave, si ha anche una modificazione 
qualitativa della medesima, risultando con la stimolazione diretta‘ 
la contrazione di chiusura catode talora eguale, talora di poco 
superiore, a quella di chiusura anode. E ciò in pieno contrasto 
con quanto suole avvenire nella paralisi del facciale di origine 
centrale, dove, data pure una diminuzione quantitativa dell’ ec- 
citabilità elettrica, rimane sempre ben conservata la legge nor- 
male delle contrazioni. 

Passando poi ad esaminare il quadro clinico offerto dai 
nostri infermi in confronto con altri quadri morbosi noti, riferibili 
alla diplegia facciale di origine centrale, manifesta ci apparirà 
la differenza tra i varî casi. 

Così, ad esempio, nella paralisi labio-glosso-laringea, la pa- 
ralisi, salvo rare eccezioni (Wachsmuth, Eisenlohr, Bern- 
hardt, Remach), non si estende alla parte superiore della 
faccia e la mimica non è abolita. E mentre nella diplegia facciale 
periferica la paralisi si stabilisce d’ emblee in ambedue le metà 
della faccia contemporaneamente, 0, più spesso, prima da un lato, 
poi dall’ altro, nella paralisi labio-glosso-laringea, invece, le labbra 
sono dapprima colpite, e di qui la paralisi guadagna progressi- 
vamente la lingua, poi il velo palatino, la laringe, ecc.; l’atrofia 
muscolare incede a lato della paralisi e ambedue procedono con 
grande lentezza. 
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La lentezza e la progressivitä dell’ evoluzione, la precocita 
dell’atrofia, che si verificano eziandio nella poliencefalite superiore, 
valgono gia a farci escludere a priori quest’ altra affezione; del 
resto nella poliencefalite superiore la paralisi dei muscoli oculari 
si associa sempre a quella dei muscoli della faccia, mentre ciò 
non avviene che in via assolutamente eccezionale nella diplegia 
facciale periferica. 

Resterebbe ad escludere la paralisi atrofica dei muscoli della 
faccia che si osserva in certi casi di atrofia muscolare progressiva 
giovanile e principalmente in quelli della forma Landouzy- 
Dejerine. Ma conviene subito notare che l’ aspetto particolare 
della faccia che presentano gli individui affetti da questa malattia 
è totalmente diverso da quello che si osserva nei nostri infermi, 
e che esso non figura che per una parte piccolissima nel quadro 
clinico offerto dalla miopatia. A ciò si aggiunga che in questi 
casi l’ atrofia e la paralisi dei muscoli della faccia hanno una 
evoluzione anche più lenta che nella paralisi labio-glosso-laringea, 
ed ogni dubbio sulla origine periferica del disturbo motorio della 
faccia negli infermi da me presi in esame sarà definitivamente 
dissipato. 

Gettando ora un rapido sguardo a quanto è stato finora 
pubblicato intorno alla diplegia facciale periferica, si vede che 
dopo le osservazioni di Christison (1835) e di Ch. BeH (1836) 
che a titolo di curiosità patologica ricordarono i primi esempi di 
questa malattia, bisogna giungere al 1850 per trovare una prima 
monografia sull’ argomento. Della medesima fu autore il Davaine, 
cui spetta il merito di avere per primo tracciato un quadro della 
paralisi doppia del facciale abbastanza completo. Alla memoria 
del Davaine ha fatto seguito, dopo circa un decennio (1864), 
un importante lavoro del Wachsmuth, riassuntivo, sopra la 
diplegia facciale periferica, nel quale egli ha riunito tutti i casi 
sparsi nella letteratura, aggiungendone dei nuovi. II Wachsmuth 
fu del resto il primo che alla paralisi doppia del facciale dette il 
nome di diplegia. Tre anni più tardi, nel 1867, un’altra monografia 
veramente interessante, completa, comparve sullo stesso tema, per 
opera del Pierreson. In esso l'A. ha riunito ben 28 storie di 
individui affetti da diplegia facciale periferica, raccogliendo intorno 
ad esse quanto fino a quel tempo era noto sulle cause, sul decorso, 
sulla sintomatologia, sulle complicanze, sulla prognosi e sulla cura 
di questa speciale forma morbosa. Dopo la pubblicazione del 
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Pierreson si sono sempre pit moltiplicate le osservazioni casi- 
stiche, ma sono mancate le memorie collettive, e bisogna giungere al 
1893 per vedere lo Stintzing riprendere la penna su questo 
argomento e dopo di lui l’ Hitbschmann (1894), il Bregmann 
(1896), e considerare la questione sotto un punto di vista tutto 
nuovo dietro la scorta delle cognizioni neuropatologiche acquistate 
negli ultimi due decenni. A questi nomi deve aggiungersi infine 
quello del Raymond, nelle cui lezioni cliniche questo capitolo 
della neuropatologia figura magistralmente esposto e confortato 
di nuovi contributi alla casuistica ed alla patogenesi di sì impor- 
tante affezione. 

Della enumerazione di tutti gli autori che hanno riferito casi 
di diplegia facciale periferica, della descrizione particolareggiata 
delle circostanze di fatto che hanno accompagnato nei singoli casi 
questa malattia e delle considerazioni cui esse hanno dato luogo, 
faccio grazia al lettore, e lo rimando alle tavole qui annesse, dove 
troverà esposte per ordine cronologico tutte le osservazioni del 
genere finora note, con quelle notizie intorno a ciascuna di esse 
che varranno a confortarne la diagnosi e che serviranno di base 
per le mie conclusioni: 
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Casi e Nome 
dell’ Oss. 


I. 
Delort 


II. 
Gama 


III. 
Christison 


IV. 
Bell 


v. 
James 


VI. 
Sandras 


VII. 
Romberg 
(Oss. 18) 


VIII. 
Id. (Oss. 28) 


IX. 
Id. (Oss. 34) 


PANEGROSSI 


Sintomi e decorso 


Paralisi di tutti i muscoli mimici della faccia. 
Diminuzione del/gusto nei °/, anteriori della lingua.. 
Sordità completa. 


Paralisi di tutti i muscoli mimici della faccia. 
Sordità incompleta; diminuzione dell’ odorato, difficoltà nei mo- 
vimenti della lingua 


Paralisi completa e totale d’ ambo i lati. 


Paralisi prima a S., 8 giorni dopo a D. 


Paralisi prima a S., circa 3 settimane dopo a D., d' ambo i lati 
prima nel territorio del facciale superiore poi in quello dell'inferiore. 

Forte intorpedimento della lingua e anormale sensibilità per 
i rumori in ambedue le orecchie. 

Diminuzione dell’ eccitabilità galvanica. 


Paralisi prima a S., 4-5 giorni dopo a D. 
Completa e totale d’ ambo i lati. Forte ronzio nelle orecchie. 
Eccitabilità elettro-galvanica parzialmente conservata. 


Paralisi di tutti i muscoli mimici della faccia. 
Senso di secchezza della bocca. 
Sordità quasi completa. 


Paralisi prima a D., due giorni dopo a S. 


Paralisi prima a D., otto giorni dopo a S. 


Etiologia 


Otite doppia 
“di natura tuber- 
colare). 


Frattura della 
base del cranio. 


Causa infetti- 


za indeterminata. 


Sifilide. 


> Nessuna causa 
apprezzabile. 


Emozione mo- 


rale viva (paura). 
Soggetto anemico. 


Frattura della 
base del cranio. 
> 


*Raffreddamento. 


oo 3 
Sifilide (pe- 
piodo secondario). 
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Diagnostico 
topografico 


— 


Esito 


- Morte. 


Persistenza della 
paralisi per 3 mesi. 
Termin. sconosciuta. 


Guarigione entro 
4 mesi con la cura 
specifica. 


Guarigione entro 
2 mesi con la cura 
elettrica. Ritorno del- 
la motilità prima a 
S. poi a D. 


Terminazione sco- 
nosciuta. 


Guarigione rapida 
a S., più lenta a D. 
con la cura specifica. 
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Osservazioni 


All’autopsia: ca- 
verne polmonari. Ca- 
rie con perdita di 
sostanza della parete 
snperiore dell’orecchio 
medio d’ambo i lati. 
Sezione completa dei 
due nervi facciali nel 
punto corrispondente 
all’ alterazione del- 
l’ osso. 
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——1. m <q a 


Casi e Nome 


dell’ Oss. 


X. 
Davaine 
(Oss. 1») 


XI. 
Id. (Oss. 24) 


XII. 
Wilde 


XIII. 
Ziemssen 


XIV. 
Corner 


XV. 
Pierreson 


XVI. 
Fournier 


XVII. 
Huchtinson 


PANEGROSSI 


Sintomi e decorso 


Paralisi prima a S., otto giorni dopo a D., malgrado si fo» 
subito iniziata la cura specifica. 


Paralisi prima da un lato, poi dall’ altro. 


Paralisi di tutti i muscoli mimici della faccia. Diminuzione de 
l’eccitabilità elettrica. 

Oltre diplegia facciale: paralisi bilaterale del VI e del II 
paralisi del IV di destra, paresi dei muscoli estensori e flessori dell 
membra, disfagia. 


Paralisi prima a S., qualche settimana più tardi a D., accompa 
gnata da dolori nella metà corrispondente del capo e della faccia 
Totale e completa d’ambo i lati. Epifora. Senso di secchezza estremi: 
della bocca. Paralisi del velo pendolo. 

Abolizione dell’ eccitabilità galvanica. 

Completa sordità. 


Paralisi prima a S., 24 ore dopo a D. Totale e completa d'amb 
i lati. Disturbi subbiettivi del gusto: ugola fortemente deviata a D). 
voce nasale. Eccitabilità faradica conservata. Difficoltà nella mastì 
cazione. 


Paralisi prima a S., dopo 2 giorni a D. 


Paralisi di tutti i muscoli mimici della faccia. Completa sordità 





Etiologia 
Sifilide. 


Raffreddamento (?).| 


Otite doppia. 


Meningitis 
basilaris luetica. 


(nel corso di una 
scarlattina). Sog- 
getto sifilitico. 


Cloro-anemia 
(?). (Soggetto for- 
temente anemico, 
pregressa angina 
semplice da causa 
reumatizzante). 


Sifilide (pe- 
riodo secondario). 


Otite doppia 
(nel corso di una 
febbre eruttiva). 





DIPLEGIA FACCIALE PERIFERICA 


Diagnosi ico 
topografico 


Esito 


Guarigione entro 
4 mesi con la cura 
specifica. 


Morte per un‘af- 
fezione cerebrale (a- 
scesso ?). 


Morte. 


Ogni cura senza 
effetto. Terminazione 
sconosciuta. 


Miglioramento 
lento a D. stato sta- 
zionario a S. Termi- 
nazione sconosciuta. 


Guarigione rapida 
e completa con la 
cura specifica. 


Osservazioni 


All’autopsia: tu- 
bercolosi polmonare. 
Essudato meningitico 
con ispessimento della 
pia alla base del cer- 
vello, tra il bulbo e 
il meato uditivo in- 
terno. Atrofia e de- 
generazione dei nervi 
cerebrali compresi in 
questa zona (III, IV, 
VI, VII). 


All'esame otosco- 
pico: polipo nel con- 
dotto uditivo interno 
dell'orecchio D; a S. 
distruzione della men- 
brana del timpano. 
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PANEGROSSI 








Casi e Nome 


dell’ Oss. 


XVIII. 
Leubuscher 


XIX. 
Gairdner 


XX. 
O' Conor 


XXI. 
Hutchinson 
e Jackson 


XXII. 
Troeltsch 


XXIII. 
Ehrmann 


XXIV. 
Roberts 
(Oss. 14) 


XXV. 
Id. (Oss, 2%) 


Sintomi e decorso 





Paralisi all’ improvviso in ambedue le meta della faccia contem- 
poraneamente. 

Paralisi di tutti i muscoli mimici della faccia: gusto, secrezione 
salivare, udito e velopendolo norinali. 


Paralisi prima a S., poco tempo dopo a D. 
Difficoltà nella deglutizione, voce gutturale. 


Due giorni dopo il raffreddamento paralisi a S., accompagnata 
da parestesie e dolori nella metà corrispondente del capo e della 
faccia; 18 mesi più tardi paralisi a D. in seguito a una nuova 
causa reumatizzante. 

Paralisi di tutti i muscoli mimici della faccia, completa a D. 
incompleta a S.; ronzio nelle orecchie. 


Paralisi di tutti i muscoli mimici della faccia. 


Paralisi prima a D., 2 giorni dopo a S. Totale e completa d’ambc 
i lati. 

Oltre diplegia facciale: sordità quasi completa, disfagia, difficolti 
nei movimenti della lingua. 


Paralisi prima a D. 8 giorni dopo a S.; totale d’ambo i lati 
Atrofia delle gote. Velo palatino normale. Abolizione dell'eccitabilit: 
elettrica. Sordità completa. 


Paralisi prima a D. 6 settimane dopo a S.; totale d’ambo i lati 
Atrofia dei muscoli della faccia. Residui di contrattilità elettrica 
Sordita completa. Otorrea a S, 


Etiologia 


Sifilide (pe- 


riodo secondario). 


Raffreddamento. 


Sifilide (pe- 
riodo terziario). 


Raffreddamento. 


Polipo dell'o- 


recchio (bilaterale) 


Otite doppia 
di natura tuber- 
colare. Causa oc- 
casionale raffred- 
damento. 


Sifilide (?). 


Sifilide (pe- 


riodo secondario). 


DIPLEGIA FACCIALE PERIFERICA 


Diagnostico 
top ografico 


Facciale dopo 
la sua uscita dal 
forame stilo-ma- 
stoideo (sue dira- 


mazioni terminali). 


Esito 


Miglioramento da 
un lato «on la cura 
specifica. - Termina- 
zione sconosciuta. 


Dopo 4 mesi di 
cura (elettricità, KI) 
la paralisi era dimi- 
nuita di molto seb- 
bene non del tutto 
scomparsa. 


Morte. 


Nessun risultato 


con la cura specifica. 


Nessun risultato 


con la cura specifica. 


Össeı vazioni 


All’ autopsia: Ca- 
verne polmonari. Ca- 
rie delle pareti della 
cassa del timpano; 
diminuzione degli os- 
sicini e distruzione 
della membrana del 
timpano. Parete del- 
l’ acquedotto di Fal- 
loppio integra; stato 
dei due nervi facciali 
normale. 
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Casi e Nome Sintomi e decorso 


dell’ Oss. 


XXVI. 
Vachsmuth 
(Oss. 18) 
XXVII. 
Id. (Oss. 2*) 
XXVIII. 


Id. (Oss. 4°) 
XXX 


Id. (Oss. 5°) 
XXXI. 
Id, (Oss. 6*) 


XXXII. 

Id. (Oss. 74) 
XXXIII. 

I d. (Oss. 8°) 
XXXIV. ( 

Id. (Oss, 9') 
XXXV. 

Id. (Oss.10°)' 


XXXVI. ein 
Vachsmuth 


XXXVII. Paralisi prima a S., poco tempo dopo a D. 
Lailler Udito, velopendolo, gusto, secrezione salivare normale 
Eccitabilità elettrica diminuita, specie a S. 


XXXVIII. Paralisi prima a D. 8 giorni dopo a S. 
Birwinkel R. D. parziale a D., eccitabilità elettrica normale a S. 

Oltre diplegia facciale; paresi transitoria dell’ abducente di S., 
diminuzione della sensibilità nella metà D. della faccia, abolizione 
dell’udito a D., dolori all’occipite, vertigini, incertezza dell’andatura, 
disturbi della sensibilità nell’ arto superiore e inferiore S. 


XXXIX. Paralisi prima a S., qualche giorno dopo a D. 
Pelvet Voce nasale. 
Diminuzione della contrattilità elettrica. 


XL. Paralisi prima da un lato, una settimana dopo dall’ altro. 
Wright 
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=————_—XX—____  —l1——t—@1@1tt1—t1@@—t—t—@@@@—@t1— 
m m— 





Etiologia Diagnostico Esito Osservazioni 
topografico 





Sifilide. Causa 
occasionale, raf- 
freddamento. 


Raffreddamento. 


Otite doppia. 


Sifilide ( pe- —_ Miglioramento con 
riodo secondario). la cura specifica. - 
Causa occasionale Terminazione scono- 
ratireddamento. sciuta. 

Affezione ba- — Guarigione rapida 
sale. a S. più lenta a D. 


(entro un anno circa). 


Sifilide (pe- — Miglioramento con 
iodo secondario). la cura specifica. - 
Terminazione scono- 

sciuta. 


Otite doppia. 
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Casi e Nome 


dell’ Oss. 


XLI. 
Brandeis 


XLII. 
Buzzard 


XLIII. 
Buzzard 


XLIV. 
Mc. Donnell 


XLV. 
Ketli 


XLVI. 
Forster 


XLVII. 
Nixon 


XLVIII. 
Cunning 


XLIX. 
Kaase 


L. 
Bristowe 


PANEGROSSI 


Sintomi e decorso 


Paralisi di tutti i muscoli mimici della faccia, paresi del vel: 
pendolo, abolizione del riflesso palpebrale. Eccitabilità galvanica ai 
mentata, faradica abolita. 

Oltre diplegia facciale: paresi bilaterale del VI, disfagia, distur] 
respiratori, diplegia quasi completa con diminuzione dell'eccitabilii 
elettrica, disturbi subbiettivi e obbiettivi della sensibilità, abolizior 
dei riflessi rotulei, paresi della vescica. 


Paralisi prina a D., una settimana dopo a S. 
Abolizione del gusto nei */, anteriori della lingua; considerevo 
diminuzione della secrezione salivare. 


Paralisi di tutti i muscoli mimici della faccia: abolizione di 
gusto nei */, anteriori della lingua; abnorme secchezza della bocca 
ronzio nelle orecchie. 

Eccitabilità faradica d’ ambo i lati abolita, abnormemente at 
mentata invece la galvanica. 

Oltre diplegia facciale: sordità couple a S.e notevole dimini 
zione dell’ udito a D.; paralisi doppia dell’ abducente. 


Paralisi della faccia preceduta da violenti dolori, prima nell’ 
recchio D., poi nel S. 

Completa e totale d’ ambo i lati. Abolizione del gusto nei ° 
anteriori della lingua. - Vertigini, completa sordità. 


Paralisi di tutti i muscoli della faccia. 
Considerevole tumefazione di ambedue le gote. 


Oltre alla paralisi quasi completa di tutti i muscoli mimici del 
faccia: emiparesi S., paralisi dell’ abducente S., leggera diminuzio! 
della sensibilità nel territorio dell'ulnare S., debolezza della memori 
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Etiologia Diagnostico Esito Osservazioni 
topografico 


Otite doppia. 


Meningitis ba- .. Guarigione con la 
silaris luetica (?). cura specifica. 
Influenza. 
Raffreddamento (?) — Guarigione. 
Frattura della Facciale nel — i All'esame otosco- 
base del cranio. | canale di Falloppio pico: membrana del 
al disotto del gan- timpano distrutta da 


glion geniculi. 


ambo i lati; a S. sup- 


purazione della cavità 
del timpano e se- 
questri ossei. 


Raffreddamento. 


Meningitis ba- 
silaris luetica. 


Raffreddamento. 
Raffreddamento. 

Frattura della — Dopo anni, i feno- 
base del cranio. meni paralitici per- 


sistevano ancora in 
modo invariato. 


904 


Casi e Nome 


dell’ Oss. 
LI. 
Sanchez 


LII. 
Brieger 


LIII. 
Strimpell 


LIV. 
Krüger 


LV. 
Althaus 


LVI. 
Bassette 


LVII. 
Pugliesi 


FANEGROSSI 


Sintomi e decorso 


Paralisi contemporaneamente nei due lati, preceduta da forti 
dolori dietro le orecchie. Totale e completa d’ ambo i lati. 

R. D. completa a D.; incompleta a S. 

Oltre diplegia facciale; perdita completa dell’ udito a S., incom 
pleta a D.; cefalea, vertigini, difficoltà nello stare in piedi, incertezza 
nell’ andatura. 


Prima paralisi della faccia preceduta da dolori nelle regioni 
temporali, poi disturbi a carico degli altri nervi cerebrali e spinali 

Paralisi di tutti i muscoli mimici della faccia. R. D. completa 
d' ambo i lati. 

Oltre diplegia facciale: debolezza delle gambe; grave incoordina 
zione nei movimenti degli arti inferiori, abolizione dei riflessi rotulei, 
disturbi obbiettivi e subbiettivi della sensibilità generale, disfagia. 


Paralisi prima a S. poi a D. preceduta da tirature dolorose in 
tutta la guancia. 

Paralisi di tutti i muscoli della faccia, epifora, ronzio nelle o- 
recchie, anormale squisitezza di udito. Senso di secchezza nella bocca 
e nelle fauci, paralisi del velo palatino, abolizione del gusto nei *,, 
anteriori della lingua. 

R. D. parziale, specialmente accentuata nel territorio del facciali 
superiore. 


Paralisi di tutti i muscoli mimici della faccia, abolizione del gust 
nei */, anteriori della lingua, senso di secchezza nella bocca e nelle 
fauci. — Eccitabilità elettrica normale. 


Paralisi prima a D., due settimane dopo a S., aceompagnata da 
dolori nell'orecchio e nella metà corrispondente del capo e della faccia 
e preceduta da contrazioni dell’ angolo labiale e delle palpebre. 

Abolizione del gusto nei */, anteriori della lingua; abnorme sec: 
chezza della bocca; paralisi del veliopendolo, disfagia, ronzio nelle 
orecchie: notevole diminuzione dell’udito nell’orecchio S.; diminuzione 
dell’ odorato. — R. D. d'ambo i lati. 


Prima disturbi a carico degli arti inferiori, poi diplegia facciale. 
Paralisi di tutti i muscoli della faccia; udito, velu palatino, gusto. 
secrezione salivare, normali. — R. D. Completa d' ambo i lati. 

Oltre diplegia facciale; febbre, delirio, dolori, parestesie e debo- 
lezza degli arti inferiori, esagerazione dei riflessi rotulei, modica do- 
lorabilità alla pressione dei tronchi nervosi periferici degli arti inferiori. 


Etiologia 


Infezione ma- 
larica. 


Sifilide (pe- 
riodo terziario). 
Causa occasionale 
raffreddamento. 


E pifenomeno 
di una neurite 
multipla. 


- calata 


Complicazioni 
del reumatismo ar- 
ticolare subacuto. 


Complicazione 
di un pseudoreu- 
matismo infettivo 
diffuso (?). 


Epifenomeno 
di una neurite 
multipla. 
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Diagnostico 
topografico 


Facciale nel 
canale di Falloppio 
superiormente al 
ganglion geniculi. 


i re 


Esito 


Nessun migliora- 
‘mento nè con la cura 
specifica nè con la 
cura elettrica. 


Guarigione entro 
6 mesi. 


Miglioramento no- 
tevole con la cura 
elettrica 


Lento miglioramento 


Dopo un mese si 
era ottenuto un mi- 
glioramento appena 
apprezzabile nella mo- 
tilità delle labbra. 


| 
ge 


Össervazioni 
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Casi e Nome 


dell’ Oss. 


LVIII. 
Comman- 
deur 


LIX. 
Stintzing 


LX. 
Stintzing 


LXI. 
Althaus 


LXII. 
Mott 


LXIII. 
Hoffmann 
(Oss. 18) 


LXIV. 
Id. (Oss. 2°) 


PANEGROSSI 


Sintomi e decorso 


Paralisi prima a S., 25 giorni dopo a D. 

Oltre diplegia: tachicardia, anestesia del faringe e del vestibolo 
laringeo, neuralgie intercostali, anisocoria, diminuzione del riflesso 
irideo alla luce; diminuzione dell’ acuità visiva a S. 


Paralisi di tutti i muscoli mimici della faccia: paresi del velo- 
pendolo, diminuzione del gusto nei */, anteriori della lingua, ronzio 
nelle orecchie. — R. D. d’ ambo i lati. 

Oltre diplegia facciale; disfagia, debolezza muscolare generalizzata. 


Paralisi prima a D., dopo qualche giorno a 8., preceduta da ce 
falea intensa e dolori in ambedue gli orecchi e accompagnata da 
una eruzione zosteriforme sul labbro inferiore. 

Disturbi del gusto nei */, anteriori della lingua, paresi bilaterale 
del velo palatino, abolizione del riflesso corneale e congiuntivale. 

Eccitabilità elettrica normale. 


Paralisi di tutti i muscoli mimici della faccia, diminuzione del 
gusto nei */, anteriori della lingua, udito e velopendolo normali. 
R. D. d’ ambo i lati. 


Paralisi prima da un lato, 48 ore dopo dall’ altro. 
Totale e completa d’ ambo i lati. 


Paralisi 24 ore dopo il raffreddamento, prima a D., accompagnata 
da dolori abbastanza forti nella regione dell’ orecchio; 6 settimane 
più tardi a S. — Totale e completa d' ambo i lati. 

Disturbi del gusto nei */, anteriori della lingua, diminuzione 
della secrezione salivare, iperacusia a S. 

R. D. completa nel territorio del facciale S.; parziale in quella 
del facciale D. 


Oltre diplegia facciale disturbi della sensibilità in ambedue le 
metà della faccia, anormale squisitezza di udito, disturbi visivi in 
rapporto con una neurite doppia del nervo ottico. 


Etiologia 


Sifilide (pe- 
riodo secondario). 
Causa occasionale 
raffreddamento. 


Sifilide. 


Raftreddamento. 


Epifenomeno 
di una neurite 
multipla da in- 
fluenza. 


Raffreddamento (?) 


Raffreddamento. 


Raffreddamento (?) 
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Diagnostico 
topografico 


Facciale nel 
canale di Falloppio 
superiormente al 
ganglion geniculi. 


Facciale nol- 
l’ultima porzione 
del canale di Fal- 
loppio all’ altezza 
della chorda tym- 
pani. 


Facciale dopo 
la sua uscita dal 
forame stilo-ma- 
stoideo (sue dira- 
mazioni terminali). 


Facciale nel 
canale di Falloppio: 
a S. all’ altezza 
del nervo stapedio, 
a D. immediata- 
mente al disotto 
del punto di emer- 
genza di questo. 


Esito 


Miglioramento no- 
tevole con la cura 
specifica. 


Miglioramento con 
la cura elettrica. 


Guarigione in 3 
mesi. 


Guarigione entro 
3 settimane colla cura 
elettrica (galvanizza- 
zioni) e luso interno 
di KI. 


A D. guarigione 
entro 6 mesi con la 
cura elettrica e con 
l’uso interno di tin- 
tura di noce vomica 
e di KI. A S. decorso 
molto più lungo; 4 
anni dopo persisteva 
ancora diminuzione 
del tono muscolare 
e dell’ eccitabilità e- 
lettrica nel territorio 
del facciale super. S. 
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Osservazioni 
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Casi e Nome 


dell’ Oss. 


LXV. 
Hoffmann 
(Oss. 3°) 


LXVI. 
Edgewort 
(Oss. 1) 


LXVII. 
Id. (Oss. 2) 


LXVIII. 
Préo- 
brajenski 


LXIX. 
Hübschmann 
(Oss. 1) 


LXX. 
Id. (Oss. 2) 


LX XI. 
Barkas 


PANEG ROSSI 


Sintomi e decorso 


Paralisi prima a S., 48 ore dopo a D. A D. più accentuata che a S. 
Eccitabilità galvanica normale, faradica aumentata. 


Paralisi di tutti i muscoli mimici della faccia: gusto e velopen- 
dolo normali. 
Eccitabilità elettrica abolita per ambo le qualità della corrente. 


Prima disturbi a carico degli arti e del tronco; poi paralisi della 
faccia. Paralisi completa e totale d' ambo i lati; diminuzione del 
gusto nei*/, anteriori della lingua; aumento della secrezione salivare. 
Abolizione dell’ eccitabilità faradica. 

Oltre diplegia facciale: diplegia, disturbi della masticazione, della 
deglutizione e della fonazione, iperidrosi, pollachiuria, abolizione dei 
riflessi rotulei, dolorabilità alla pressione dei tronchi nervosi perife- 
rici e dei muscoli paralizzati; disturbi subbiettivi ed obbiettivi della 
sensibilità generale, diminuzione dell’ odorato e della vista. 


Paralisi prima a S., poi a D. Totale per ambo i facciali, più o 
meno completa per i diversi muscoli. Disturbi del gusto. Diminuzione 
della eccitabilità elettrica. R. D. nel territorio del facciale super. D. 


In seguito a raffreddamento paralisi a D. (totale) accompagnata 
da ronzio nelle orecchie, deviazione dell’ ugola verso D. e disturbi 
del gusto nella metà anteriore D. della lingua: guarigione in 8 giorni. 

Sei mesi dopo, senza causa apprezzabile, di nuovo paralisi a D. 
(totale), accompagnata da diminuzione del gusto nella metà anteriore 
della lingua, dolore e ronzio nell’ orecchio D., tumefazione della 
guancia D. e R. D. parziale. 

Dopo 15 giorni paralisi del facciale superiore S. 

Dopo 3 settimane ritorno completo della motilità nel territorio 
di ambedue i nervi facciali superiori e paralisi del facciale inferiore 
S. (paralisi bilaterale del ramo inferiore del facciale). Abolizione del 
gusto nei */, anteriori della lingua; ugola deviata a S., udito nor- 
male. R. D. parziale d’ ambo i lati. 


Paralisi un mese dopo l'influenza: prima a S., 24 ore dopo a D. 


Etiologia 


Sifilide (?) 


Nessuna causa 
apprezzabile. 


Compressione 
da forcipe. 


Epifenomeno 
di una neurite 
multipla. 


Sifilide (?) (pe- 
riodo terziario). 


Raffreddamento 
(Soggetto con gra- 
ve vizio cardiaco 
da pregresso reu- 
matismo artico- 

lare-acuto). 


Influenza. — 
Eredita similare 
(padre, fratello). 
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Diagnostico 
topografico 


Esito 


Morte. 


Guarigione entro 
3 settimane. 


Scomparsa quasi 
completa di tutti i 
fenomeni entro 4 me- 
si, eccetto la diplegia 
facciale, che persi- 
steva immutata al- 
l’ uscita dell’infermo 
dall'ospedale: termi- 
nazione sconosciuta. 


Dopo un anno la 
diplegia facciale per- 
sisteva immutata. 


Guarigione lenta 
(più rapida a S. che 
aD. 


Guarigione quasi 
completa in 5 setti- 
mane. 
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Osservazioni 


All autopsia: in- 
terruzione completa 
delle fibre di ciascun 
nervo facciale supe- 
riormente al ganglion 
geniculi. 


L'esame obbiet- 
tivo è stato fatto 7 
anni dopo la nascita. 
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Casi e Nome 


dell’ Oss. 


LXXII. 
Moniuszko 
(Oss. 1) 


LXXIII. 
Id. (Oss. 2) 


LXXIV. 
Bregmann 


LXXV. 
Pye-Smith 


LXXVI. 
Turney 


LXXVII. 
Sudnik 


LXXVIII. 
Strümpell 
(Oss. 2) 


LXXIX. 
Id. (Oss. 3) 


Sintomi e decorso 


Paralisi contemporaneamente nei due lati della faccia: tanto a 
D. che a S. totale. 

Secchezza della bocca con sensazione subbiettiva di un gusto 
sgradevole; notevole diminuzione del gusto nei ?/, anteriori della 
lingua, parola leggermente nasale; rumore continuo nelle orecchie. 

R. D. completa d’ ambo i lati. 


Paralisi prima a D., 83 settimane dopo a S., preceduta da vio 
lenti dolori nella regione della nuca. Completa e totale d’ambo i lati. 
Senso di secchezza della bocca: paralisi del velopendolo; anormale 
sensibilità per i tumori in ambedue gli orecchi. R. D. completa 
d’ ambo i lati. 


Paralisi prima a D., due settimane più tardi a S. preceduta e 
accompagnata d’ ambo i lati da dolori e parestesie nella metà cor- 
rispondente del capo e della faccia. 

Diminuzione del gusto nei */, anteriori della lingua (D > S). 
anormale sensibilità per i rumori in ambedue gli orecchi, ugola de 
viata a S., riflesso palpebrale abolito. 

R. D. parziale a D., dimostrabile solo alla 3* settimana; eccita- 
bilità elettrica normale a S. 

Oltre diplegia facciale: parestesie e debolezza del braccio D. e 
delle estremità inferiori ; pressione delle tre branche del V e da 
nervi occipitali d’ ambo i lati dolorosa, riflessi tendinei superiori e 
inferiori vivaci. 


Paralisi contemporaneamente nei due lati. 
Sordità completa: andatura barcollante. 


Paralisi prima a S., 6 settimane dopo a D. 
Paralisi completa di tutti i muscoli mimici della faccia: gusto, 
secrezione salivare, udito e velopendolo normali. 


Paralisi prima a D. preceduta da dolori nella metà corrispon- 
dente della faccia; alcuni giorni più tardi a S. 
Diminuzione del gusto nei */, ant. della lingua. R. D. d’ambo i lati. 
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Etiologia 


Sifilide ( pe- 


riodo secondario). 


Nessuna causa 
apprezzabile. 


Epifenomeno 
di una neurite 
multipla. 


Sifilide. 


Raffreddamento. 


Sifilide (pe- 
riodo secondario). 


Epifenomeno 
di una neurite 
multipla. 


Epifenomeno 
di una neurite 
multipla. 


Diagnostico 
topografico 





Facciale nel 
canale di Fallop- 
pio tra il ganglion 
geniculi e il punto 
di emergenza del 
n. stapedio. 


Facciale nel 
canale di Fallop- 
pio superiormente 
al ganglion geni- 
culi. 


Facciale nel 
canale di Fallop- 
pio: a D., all’al- 
tezza del n. sta- 
pedio, a S. nelle 
vicinanze del punto 
di emergenza della 
chorda tympani. 


Esito 


Guarigione quasi 
completa entro 8 mesi 
con la cura specifica 
combinata con quella 
elettrica. 


Guarigione entro 
o mesi. 


Guarigione rapida 
a S. (in due setti- 
mane), a D. lenta, e 
ancora dopo due mesi 
incompleta. Ritorno 
dei movimenti volon- 
tari a D., prima nel 
territorio del facciale 
superiore, poi in quello 
dell’ inferiore. 


Nessun risultato 
con la cura specifica. 


Favorevole. - De- 
corso piuttosto lungo. 


Guarigione rapida 
anche della diplegia. 


Favorevole. - Ri- 
torno rapido della 
motilità anche nei 
muscoli della faccia. 
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Casi e Nome Sintomi e decorso 
dell’ Oss. 
LXXX. Paralisi quasi completa degli arti inferiori e della faccia con 


Bernard disturbi della sensibilità e modificazioni dell’ eccitabilità elettrica. 
et Braun 


LXXXI. Paralisi prima da un lato, poi dall’ altro. 
Dieulafoy 
LXXXII. Paralisi prina da un lato, poi dall’ altro. 
Boix 
LXXXIII. Prima paralisi a D., accompagnata da un’ eruzione zosteriforme 


Raymond | sul bordo D. della lingua e sul velo palatino, e da un ingorgo dei 
(Oss. 1) gangli sottomascellari. Qualche giorno più tardi paralisi a S., seguita, 
a tre giorni di distanza, da violenti dolori nelia metà corrispondente 
del capo e della faccia. 
Paralisi completa e totale d' ambo i lati; abolizione del gusto 
nei */, anteriori della lingua, leggera iperacusia a D. 
R. D. a D: a S. eccitabilità elettrica, faradica e galvanica normale. 


LXXXIV. Prima disturbi a carico degli arti, poi diplegia facciale. 
Sinigar Paralisi di tutti i muscoli mimici della -faccia, diminuzione del 
(Oss. 2) gusto nei */, anteriori della lingua, diminuzione della conduzione dei 


suoni attraverso le ossa. 

Oltro diplegia facciale: paraplegia quasi completa, diminuzione 
dell’ eccitabilità elettrica nei muscoli delle gambe, abolizione dei ri- 
flessi rotulei, disturbi subbiettivi della sensibilità, paresi del detrusore. 


LXXXV. Paralisi di tutti i muscoli mimici della faccia; abolizione del 
Jolly gusto nei */, anteriori della lingua, secchezza abnorme della bocca. 
anormale sensibilità per i rumori in ambedue le orecchie 
Eccitabilità elettrica in alcuni muscoli della faccia spenta, in 
altri conservata. 
Oltre diplegia facciale: anestesia nel dominio di innervazione della 
1a 62% branca del V di S., frequenti cefalee, debolezza della memoria. 


LXXXVI. Paralisi prima a D. 8 giorni dopo a S. 

Lukàès Paralisi limitata al territorio d’innervazione del facciale inferiore. 
Ben conservati i movimenti riflessi; secrezione salivare, udito e velu- 
pendolo normali. — Eccitabilità elettrica normale. 


— 


Etiologia 


Epifenomeno 
di una neurite 
multipla. 


Sifilide (pe- 


riodo secondario). 


Sifilide (pe- 


riodo secondario). 


Raffreddamento. 


Epifenomeno 
di una neurite 
multipla. 


Frattura della 
base del cranio. 


Isteria. 
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Diagnostico 
topografico 


Facciale nel 
canale di Fallop- 
pio inferiormente 
al ganglion geni- 
culi, superiormente 
al punto di emer- 
genza del n. sta- 
pedio. 


Facciale nel 
canale di Fallop- 
pio inferiormente 
al ganglion ge- 
niculi. 





Esito Osservazieni 


Stato stazionario 
dei fenomeni per 15 
giorni, poi regressione 
dei sintomi salvo alla 
faccia. 


Guarigione entro 
3 settimane a S., a 
D. invece dopo due 
mesi e mezzo la pa- 
ralisi persisteva an- 
cora immutata. 


Miglioramento 


progressivo. 
Dopo 26 anni la 
diplegia facciale per- 
sisteva immutata. 


Guarigione. De- 
corso molto lungo 
(3 anni). 
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Casi e Nome 


dell’ Oss. 


Raym 


Id. (0 





XC 


m 


LXXXVII. 


ond 


LXXXVIII. 
Panegrossi 
(Oss. 1) 


LXXXIX. 
Id. (Oss 2) 


38. 8) 


PANEGROSSI 


Sintomi e decorso 


Prima debolezza e parestesie negli arti inferiori, poi nel tron« 
e negli arti superiori: infine diplegia facciale. 

Paralisi di tutti i muscoli mimici della faccia. Difficoltà nel de 
glutire. Gusto, secrezione salivare, udito e velo pendolo normali. -- 
R. D. d’ ambo i lati. 

Oltre diplegia facciale: strabismo, diplegia, paralisi incompleta 
dei 4 membri, disturbi subbiettivi della sensibilità, diminuzione di 
volume în foto dei muscoli, tachicardia, acceleramento dei movimenti 
respiratori. 


Paralisi in ambedue i lati della faccia contemporaneamente, ac- 
compagnata da modici dolori nella regione del trago. 

Paralisi di tutti i muscoli mimici della faccia. Lievi disturbi ob- 
biettivi e subbiettivi del gusto; secrezione salivare, udito e velo pen- 
dolo normali; difficoltà nella masticazione. 

Eccitabilità elettrica normale. 


Prima fenomeni dolorifici e paretici a carico degli arti inferiori, 
del tronco, degli arti superiori; poi diplegia facciale. 

Prima paralisi del lato sinistro della faccia, poi (a 4 giorni di 
intervallo) del lato destro. 

Paralisi incompleta d’ambo i lati, meno accentuata a D. che a 
S. Gusto, secrezione salivare, udito, velo pendolo normali. 

R. D. a sinistra: diminuzione della eccitabilità elettrica a destra. 


Prima paralisi degli arti inferiori e superiori, poi della faccia. 

Paralisi totale e completa d’ ambo i lati. Gusto, secrezione sali- 
vare, udito e velo pendolo normali. Limitazione dei movimenti della 
lingua. Lieve disfagia. 

Diminuzione dell’eccitabilitä elettrica nel territorio d’innervazione 
di ambedue i facciali. 

Oltre paralisi dei muscoli mimici della faccia; diplegia quasi 
completa, disturbi obbiettivi della sensibilità, lieve dolorabilità alla 
pressione dei tronchi nervosi periferici, abolizione dei rifiessi rotulei. 
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Etiologia 
Epifenomeno 
di una neurite 
multipla. 
Influenza. 
Epifenomeno 
di una neurite 
multipla. 
Epifenomeno 
di una neurite 
multipla. 


Diagnostico 
topografico 


Facciale nel 
canale di Fallop- 
pio in prossimita 
del punto di emer- 
genza della chorda 
tympani. 


Facciale dopo 
la sua uscita dal 
forame stilo-ma- 
stoideo (sue dira- 
mazioni terminali). 


Facciale dopo 
la sua uscita dal 
forame stilo-ma- 
stoideo (sue dira- 
mazioni terminali). 


Esito 


Guarigione. - Ri- 
torno della motilità 
prima negli arti in- 
feriori, poi nei supe- 
riori: da ultimo e con 
molto ritardo nella 
faccia. 


Guarigione com- 
pleta in 4 settimane 
con la cura elettrica 
(galvanizzazioni). 


Guarigione rapida 
a D. più lenta a S. 


Guarigione con la 
cura elettrica (galva- 
nizzazioni) e l’ uso 
interno di stricnina. 
Ritorno della motilità 
prima negli arti, da 
ultimo nella faccia. 


Osservazioni 
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Come si vede a 90 sale il numero dei casi in cui la diagnosi 
di diplegia facciale periferica si è potuta sicuramente accertare. 
Una cifra non molto alta invero, se si considera che da più di 
mezzo secolo è nota ai neuropatologi l’ esistenza di questa malattia, 
non certo tale però da giustificare l’ asserzione concorde degli 
osservatori, anche più moderni, che cioè la paralisi doppia del 
facciale di origine periferica appartenga alle più grandi rarità 
patologiche. E ciò sembrerà tanto più giustificato quando si noti 
che nel compilare queste tavole nessun conto fu tenuto di quei 
casi, in cui, per la scarsezza delle indicazioni (casi di Alhiet, 
Loewe, Vizioli, Ball, Alexander, Sciamanna), o per le 
modalità con cui si presentò la paralisi (casi di Davaine, Huber, 
Steiner, Luzzatto, Sinigar (Oss. 1.*), l'origine periferica della 
diplegia facciale poteva mettersi in dubbio. 

Nel caso di Davaine, ad es., si trattava di un giovane 
uomo immune da lue, in cui la diplegia facciale con atrofia 
delle masse muscolari e diminuzione dell’ eccitabilità elettrica, si. 
era stabilita all'improvviso, senza alcuna causa apprezzabile, 
associandosi a difficoltà nel deglutire e limitazione nei movimenti 
della lingua. Orbene, chi potrebbe in questo caso con sicurezza 
affermare che il disturbo motorio della faccia è qui in rapporto 
con una lesione dei filetti terminali del VII paio, come vorrebbe 
Pierreson, mentre Davaine trova argomenti sufficienti per 
attribuire alla diplegia in discorso un’ origine encefalica e 
Wachsmuth vuole questa paralisi di origine bulbare? Nel caso 
di Huber il quadro clinico della malattia, in cui campeggia la 
diplegia facciale, parla tanto per una neurite multipla, quanto 
per una lesione del ponte, riscontrandosi accanto alla paralisi dei 
muscoli mimici della faccia, diminuzione del potere visivo, paresi 
dell’ arto superiore destro, paralisi completa ed anestesia degli 
arti inferiori, febbre e delirio; e la questione rimane insoluta 
anche dopo la morte dell’ infermo, essendo riuscito il reperto 
necroscopico completamente negativo. Più attendibile sembra la 
diagnosi di polinevrite, e quindi l’ origine periferica della diplegia 
facciale nella malata di Steiner, in cui il disturbo motorio della 
faccia è stato preceduto e accompagnato da fenomeni dolorifici e 
paretici a carico delle estremità, da dolori ai lombi, al dorso e 
al collo, da paresi della vescica e del retto e la malattia ha 
avuto esito in guarigione. Ma di tale opinione non sono nè lo 
Steiner, nè il Barwinhel, il primo dei quali crede si sia 
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trattato qui di una congestione e di un’ idrope spinale e che la 
paralisi della faccia sia in rapporto con un versamento emorragico 
nella midolla allungata, mentre l’altro, pur accettando la prima 
ipotesi, dice che sull’ origine della diplegia facciale non è possi- 
bile pronunciarsi. Nel caso di Luzzatto si tratta di una donna 
che nel corso di una leggiera infezione puerperale è colpita da 
paralisi di ambedue i nervi facciali e la diagnosi oscilla per 
questo osservatore tra una nevrosi e un’ affezione nucleare, con 
maggiori probabilità però per quest’ ultima. Nel malato di 
Sinigar (Oss. 1.*), mentre i sintomi che hanno accompagnato 
la diplegia facciale e l’ esito della malattia (guarigione) depon- 
gono quasi con certezza per una neuritis multipla con paralisi 
periferica dei muscoli della faccia, a questo concetto si oppone 
la contemporanea esistenza di una doppia oftalmoplegia esterna 
completa, per cui un’ origine nucleare non può venire così facil- 
mente esclusa. 

Dal numero dei casi di diplegia facciale di origine periferica 
indubbia ho creduto infine di dover escludere anche quelli che 
dall’ Huntington, dal Thenée, dal Bourgeois, dal Roberts, 
dal Janin, dal Caretti, dal Brunner sono stati descritti in 
rapporto con un'infezione tetanica, e precisamente con quella 
forma di tetano che va col nome di tetano cefalico. A questa 
determinazione sono giunto, dietro i recenti studi dello Schupfer 
sui centri nervosi di un paziente morto per tetano cefalico, il 
quale avea presentato in vita una monoplegia facciale totale 
sinistra. Avendo quest’ osservatore infatti riscontrate col metodo 
di Nissl delle fine alterazioni nelle cellule dei nuclei del VII 
paio, mentre i tronchi di questi nervi erano affatto integri, l’ i- 
potesi che, anzichè quali esempi di paralisi periferica di natura 
tossica, come prima si credeva, questi casi debbano invece con- 
siderarsi di origine nucleare, mi è sembrata più giustificata. 


(Continua). 
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Laboratorio Anatomo-patologico del Manicomio di Roma - Prof. G. Miscazzins 


CONTRIBUTO ALLO STUDIO 


DELLA SIFILIDE CEREBRALE MALIGNA E PRECOCE 
del Dott. LUIGI PANICHI 


( Tavola V. ). 
[616. 83] 


Nell’ assumere il servizio di Medico-Aiuto nella sezione S. Maria 
(ospedale di S. Spirito) diretta dal Ch.mo Prof. G. Bastianelli, pri- 
mario, (che ringrazio per avermi permesso tale pubblicazione), fra gli altri 
malati un giovane richiamò in modo speciale l’ attenzione mia. 

Il paziente, M. A., di anni 27, si trovava in quel luogo di cura già da 
circa un mese, quando fu da me visitato per la prima volta. Vi era 
giunto in condizioni gravi il 15 Gennaio 1900; tanto che gli altri medici, 
miei predecessori, erano riusciti a raccogliere poche notizie a suo riguardo, 
nè maggiori furono fornite da chi l’ accompagnava. È certo che l'ingresso 
nell’ ospedale fu determinato dalla paresi di moto e di senso degli arti 
di sinistra e dall’ insorgere di disturbi nel linguaggio. Se questi fenomeni 
fossero cominciati all’ improvviso, non si riescì a stabilirlo, ma senza 
dubbio lo stato patologico subentrò al normale durante una notte, dal 12 
al 18 gennaio 1900. Per quanto l’ ammalato si lamentasse di cefalea, e 
non prestasse attenzione, pure i sanitari che lo ricevettero in cura nel 
primo esame sommario ed indispensabile, oltre l'emiplegia sinistra rilevarono 
paresi del faciale sinistro, deviazione coniugata degli occhi verso destra; 
frequente sbadiglio. Il linguaggio parlato non era perfetto, ma la pro- 
nunzia delle dentali era difficoltata e per tutte le parole si rilevava 
uno strisciamento. 

Nessuna altra funzione apparve disturbata se si eccettua quella 
cardiaca; che alla ispeziono, per i caratteri palpatori, per i dati forniti 
dalla percussione e per i fenomeni acustici fece apprezzare una insuff- 
cienza dell’ orificio atrio-ventricolare sinistro. 

Colle successive interrogazioni del malato, quando questi si mostrava 
meno abbattuto, e con qualche informazione avuta dai parenti si pote 
sapere che nel M. non gravavano eredità morbose, e che la salute sua si 
era mantenuta dalla nascita sempre buona per molti anni. Sì che gli fu 
possibile di vivere come militare in Africa durante il 1893. Ma l’ atti- 
tudine alla milizia non fu conservata in seguito; richiamato alle armi 
nel 1899, dopo essere rimasto in osservazione nell’ ospedale militare, fu 
licenziato. Non sono riuscito a stabilire quale ne sia stata la causa pato- 
logica, pur avendone fatta ricerca presso le autorità militari. Solo si seppe 
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che negli ultimi tempi il M. visse fra gli strapazzi, divenne bevitore; che 
contrasse la sifilide nel 1898, per curarsi della quale si servì di pillole 
mercuriali, di joduro potassico e perfino di 37 iniezioni di sublimato. 

Le condizioni di salute divennero ancora più cattive durante gli 
ultimi due mesi che precedettero l'epoca d'ingresso nell’ ospedale, perchè 
fu tormentato da febbre irregolare, da dolori vaghi alle articolazioni, le 
quali non gonfiarono. Mai si verificò affanno. Negli ultimi 8 giorni prece- 
denti l’ entrata nel luogo di cura sì aggiunse cefalea intensa, diffusa, 
continua. I sintomi morbosi ricordati si mantennero durante la degenza 
nell’ ospedale. 

La febbre nei primi giorni di osservazione presentò un andamento 
continuo remittente con un massimo di temperatura di 38° 2 verso sera 
ed un minimo di 37° al mattino; divenne intermittente per due giorni, 
dopo i quali continuò oscillando fra i limiti riferiti, per due settimane. 
Tornò un breve periodo di tre giorni con intermittenze e con elevazioni 
moderate, e finalmente quasi per un mese non si constatarono movimenti 
febbrili, avendosi solo talvolta nel pomeriggio, qualche decimo sopra 
il 87° (al più 87° 5). Fu negli ultimi 4 giorni precedenti la morte, la 
quale avvenne il 7 marzo 1900, che la febbre si riaccese e più forte 
raggiungendo 39° con remissione irregolare. 

Le condizioni cardiache andarono aggravandosi; il soffio che si sentiva 
in primo tempo sulla punta divenne più lungo, persisteva durante la 
piccola pausa e si prolungava quasi per l’ intera diastole, onde si aveva 
infine un soffio unico alla punta; il ritmo delle rivoluzioni cardiache si fece 
sempre più frequente, anche quando non lo richiedeva l’alta temperatura, 
e le pulsazioni che già dopo un mese dall'ingresso erano 130 al 1’ dimi- 
nuirono di poco sotto l’ azione dei cardiocinetici per elevarsi a 160 al 1' 
negli ultimi giorni di vita. 

Quantunque si iniziasse subito dopo l’ ingresso nell'ospedale una 
serie di iniezioni (piü di 39 in due periodi) di sublimato e si spingesse ad 
alte dosi (6-8 gr. pro die) la somministrazione del joduro, pure la 
paralisi non si modificò: gli arti immobilizzati diminuirono di volume più 
che non lo richiedesse lo scadimento generale della nutrizione. Prima cho 
il marasma e i gravi disturbi trofici (decubiti) contribuissero a porre fine 
alla vita del paziente, questi mostrò una sintomatologia (eccettuata la 
febbre e la funzione del cuore) quasi costante e che può riassumersi con 
i seguenti dati raccolti nelle condizioni, poco favorevoli, concesse dallo 
stato sempre grave del paziente. 

Status. - 6 Febbraio 1900. — Nella posizione di riposo, che l’.in- 
fermo predilige rimanendo sul fianco destro, con la testa e gli occhi 
rivolti verso questo lato; la plica naso labiale a destra è più marcata 
che a sinistra, nell'atto di digrignare i denti l'angolo sinistro della 
bocca rimane immobile: per il corrugamento della fronte le pieghe dei 
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tessuti spostabili sono più numerose e più pronunciate a destra che a 
sinistra: nell’ atto di ravvicinare con forza le palpebre, quelle di sinistra 
si toccano appena senza formazione di pliche. 

I globi oculari, in deviazione coniugata verso destra, possono com- 
piere complete escursioni nei movimenti mono- e binoculari; solo in 
quelli forzati di lateralità mostrano nistagmo appena apprezzabile. 

La lingua è deviata, dentro la cavità orale, verso sinistra, nè cambia 
di direzione quando viene protrusa; ha conservato tutti i movimenti, dei 
quali sono meno energici quelli verso sinistra: spinta fuori delle arcate 
dentarie mostra leggeri movimenti fibrillari. 

L’ arto superiore sinistro è flesso ad angolo retto sul gomito ed 
avvicinato al tronco; ha le dita leggermente flesse sulla 2* falange, non 
conserva alcun movimento attivo, e non presenta resistenza ai movimenti 
passivi che sono tutti possibili. L’ arto superiore destro compie ogni 
movimento volontario e rende possibili quelli passivi: ha ben conservata 
la forza. Dall’ infermo viene tenuto per lo più lontano dal tronco ed 
appoggiato sull’ origliere. 

L’ arto inferiore sinistro è piegato sul ginocchio ad angolo cttuso: 
la coscia leggermente fiessa sul bacino: nessun movimeuto conserva pos- 
sibile, nè si lascia distendere senza resistenza. 

L’ arto inferiore destro può compiere movimenti attivi e passivi. 

L’ infermo avverte bene lo stimolo alla minzione, non costantemente 
quelli alla defecazione: ha le pupille di ampiezza normale, sebbene la 
sinistra sia più grande e meno attiva della destra alla luce; reagenti 
egualmente bene all' accomodazione. 

Per gli altri riflessi e per la sensibilità si ha che: 


A DESTRA A SINISTRA 
Riflesso plantare esiste manca 
» cremasterico » leggero » 
» addominale » vivaco » 
» epigastrico » » » 
»  patellare » quasi vivace » 
Clono del piede » > 
Riflesso bicipitale > vivace > 
» radiale » » » 
» ulnare non si provoca 
Sensibilità termica normale sono tutte diminuite: la 
» tattile » tattile meno delle altre. 
» dolorifica quasi esagerata. 


Udito. - Il movimento dell’ orolozio viene sentito, a destra, a distanza 
regolare, a sinistra non è avvertito. 
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Olfatto. - L’ assa fetida viene scambiata coll’ aglio e più a destra 
che a sinistra. Il muschio non è avvertito. 

Gusto. - La sensazione per il dolce manca. L' amaro è sentito più 
a S. che a D. L'acido ed il salato sono apprezzati egualmente a destra 
e a sinistra. 

Visus. - Gli oggetti sono apprezzati a distanza regolare. Il paziente 
scambia colla visione binoculare il verde col celeste; colla visione mono- 
culare scambia il turchino col verde, tanto a destra che a sinista. Gli 
oggetti non sono visti quando gli si presentano in corrispondenza della 
metà sinistra del campo visivo dei due occhi. (Emianopsia bilaterale delle 
metà destre delle due retine). 


\ albumina — 


Nelle urine , er ee 


Il M., durante la nostra osservazione, rimase quasi costantemente in 
sopore, da cui si ridestava quando veniva chiamato per nome, o era stimo- 
lato; tuttavia anche in questi brevi intervalli dimostrava confusione delle 
idee, facile stanchezza per |’ attenzione, frequenti espressioni di dolore, 
riferiti alla testa e a tutto il corpo durante i movimenti forzati. 

Alla sezione, eseguita in tempo opportuno per le ricerche macro- e 
microscopiche, gli organi che più degli altri si mostrarono alterati farono 
il cuore e il cervello. 

A carico del miocardio si constatò ipertrofia del ventricolo destro e 
dell’ orecchietta sinistra. Sulla valvola mitrale e specialmente sulla faccia 
auricolare di questa, si trovarono vegetazioni connettivali e trombotiche; 
le quali, sebbene molto consistenti non lasciavano palpare punti calcificati. 
All’ esame del cervello, le arterie della base, in special modo l’ arteria 
basilare e le cerebrali posteriori, apparivano ispessite. 

Il 2° ramo (a contare dal lato frontale) della arteria silviana a 
destra, poco al disopra della sua origine, presentava una tumefazione 
rotondeggiante, a superficie rosso scura e liscia, della grandezza di una 
avellana. La dilatazione del vaso (aneurisma) era generale, piena di coaguli 
aderenti alla parete; e comunicava col lume vasale: aveva la parete con 
spessore non eguale in tutti i suoi punti e nella sezione in cui maggiore 
era l’ ispessimento (verso la scatola cranica) lasciava riconoscere mancanza 
di continuità lungo una linea irregolare per direzione, ma in prevalenza 
trasversale alla lunghezza del vaso, ed avente sui margini frastagliati 
sangue rappreso. Pure a destra )’ insula di Reil aveva rammolliti i 
« giri longi >». 

Divaricando dolcemente le labbra della fessura di Silvio di sinistra 
si vedeva a carico dell’ estremitä terminale del 4° ramo dell’ arteria di 
Silvio un secondo aneurisma cogli stessi caratteri ricordati per 1’ altro, 
e solo un po’ più piccolo di quello e senza lesioni di continuità nella 
sua parete, 
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Praticato un taglio orizzontale attraverso gli emisferi cerebrali si 
constatò che nè gli aneurismi testè descritti, nè il poco sangue fuoriuscito 
da quello di destra penetravano dentro la sostanza del centro ovale corri- 
spondente. Però a destra, in corrispondenza della sostanza bianca del lobo 
parietale e temporale, si riscontrò una cavità emorragica, della grandezza 
di un grosso uovo di piccione, ripiena di coaguli sanguigni e da detrito 
di colore rossastro, tappezzata da tessuto connettivo di nuova formazione. 
L’ emorragia interessando tutto il corno inferiore del ventricolo laterale 
aveva distrutto le fibre più basse del segmento posteriore della capsula 
interna, (la quale appariva con colorazione giallognola per presenza di 
emosiderina), la parte anteriore delle irradiazioni ottiche: comprimeva il 
talamo ottico, che nel resto non presentava altre lesioni. I coaguli della 
cavità emorragica penetravano dentro il centro ovale del girus marginalis 
ed anche del girus angularis, i quali presentavano all’ esterno una consi- 
stenza minore dell’ ordinario. 

All’ esame macroscopico delle alterazioni abbiamo aggiunto quello 
microscopico delle arterie, interessandoci specialmente della Silviana dì 
destra (più lesa) sia a qualche decimetro di distanza dal punto aneuri- 
smatico, sia nella parte sfiancata, vale a dire nella sezione che corrispon- 
deva alla parete dell’ aneurisma. 

Il ramo 2° della Silviana, nella parte centrale, prima della dilata- 
zione aneurismatica, presentava il lume ristretto per iperplasia della tunaca 
intima, la quale appariva ispessita in quasi tutta la parete del vaso. 

Anche la tonaca media aveva spessore aumentato: la membrana 
elastica (limitante interna) era conservata e l' endotelio era integro. Su 
tutto l’ ambito della guaina avventiziale si vedevano zolle di emosiderina. 
L’ ispessimento dell’ intima era, come quello della media, dovuto a proli- 
ferazione di elementi proprii (endo e meso-arterite). 

Collo stesso ingrandimento, la parete dell’ aneurisma presentava 
l' intima notevolmente ispessita per connettivo fibroso con degenerazione 
jalina. L’ ispessimento non era uniforme in tutto il lume del vaso, ed in 
alcuni punti sì vedeva la continuità dell’ intima interrotta; negli spazi 
si notava accumulo di fibrina. All’ intima aderiva un coagulo fibrinoso. 
Non erano marcati i limiti fra l’ intima e la media, e tra questa e l’av- 
ventizia. All’ intima con degenerazione jalina seguiva un tessuto lamellare 
che aveva cellule e nuclei fusati ed ovoidi; e che in alcuni punti presen- 
tava una notevole infiltrazione parvicellulare. In tale tessuto si vedevano 
zolle ed accumuli di emosiderina, che erano anche numerosi alla superficie 
dell’ avventizia. Pure questa era ispessita. 

(La presenza di elementi sanguigni nelle due tonache più esterne 
della parete aneurismatica può con sicurezza riferirsi al fatto della rottura 
dell’ aneurisma che divenne così dissecante nel punto dove, pur essendo 
maggiore l’ ispessimento, era anche più avanzata l'alterazione; mentre 
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l’ emosiderina sulla tonaca avventiziale dell’ arteria nella sua porzione 
più centrale, prima dell’ aneurisma, può ritenersi vi sia stata trasportata 
dalla corrente linfatica peri-arteriosa). 

Ricapitolando, il reperto macro- e microscopico del nostro paziente ci 
conduce a formulare la seguente diagnosi anatomica: 

Aneurisma dissecante del 2° ramo della Silviana destra. — Aneu- 
risma del 4° ramo della Silviana sinistra. — Mualacia dei giri del- 
V Insula destra. — Emorragia capsulo-talamica destra. 


Le caratteristiche anatomiche ricordate, a carico dell'arteria 
silviana destra, portano a stabilire la natura della lesione per 
sifilitica (arterite sifilitica, aneurisma sifilitico). E tale giudizio 
viene convalidato dalla mancanza di scheggie calcaree tanto 
sulle valvole cardiache, quanto nei trombi contenuti nei due 
aneurismi e sulle pareti di questi. Invero l’ esistenza di un vizio 
valvolare nel cuore poteva far sospettare che la formazione 
dell’ aneurisma fosse avvenuta per trauma, in seguito a distacco 
di parti calcificate dai veli valvolarij consecutivo trasporto in 
circolo delle parti distaccate, quali emboli, e conficcamento di esse 
sulle pareti arteriose, formando una specie di piccolo aneurisma 
dissecante che Ponfick chiamò aneurisma embolico. Ma non 
si deve dimenticare che l’ embolo per lo più rimanendo a caval- 
cioni sull’ angolo formato dal biforcarsi dell’ arteria, determina 
l’ obbliterazione embolica o l’ aneurisma embolico nel punto di 
biforcazione arteriosa; ora niente di tutto questo nel caso nostro. 
Si deve escludere, poi, tale patogenesi per la dilatazione arte- 
riosa, giacchè in genere l’aneurisma embolico si verifica con più 
frequenza a sinistra in rapporto alla disposizione anatomica, 
delle carotidi, mentre nel caso presente si aveva produzione di 
aneurisma a destra e a sinistra, anzi maggiore in quel lato che 
in questo. 

Però se è stato possibile affermare il giudizio anatomico 
sull’ aneurisma e sulla corrispondente fisio-patologia, merita una 
speciale considerazione la difficoltà che si presentò per stabilire 
intra vitam la diagnosi. 

Il paziente era affetto da emipiegia spastica sinistra ed 
emianestesia sensitivo-sensoriale sinistra: rotazione del capo e 
degli occhi a destra, emianopsia bilaterale destra. Evidentemente 
tutto questo complesso sintomatico parlava per una grossolana 
lesione talamo-capsulare. Come fu constatato all’ autopsia, per la 
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quale si vide che il processo patologico ledendo la crocevia sen- 
soria di Charcot nel segmento posteriore della capsula interna 
aveva distrutto la continuita delle vie destinate alla funzione 
motrice e sensitiva-sensoriale della meta controlaterale. 

Ma impossibile era supporre |’ aneurisma del 2° ramo della 
Silviana destra, perché ad esso aveva fatto seguito un piccolo 
rammollimento dell’ insula, la distruzione della quale da questo 
lato decorre senza sintomi. Del pari non era possibile diagno- 
sticare la dilatazione aneurismatica del 4° ramo della Silviana 
sinistra in quanto che non aveva dato alcuna distruzione. La 
esistenza di un aneurisma poteva forse essere sospettata durante 
la vita solo per la cefalea continua, intensa, diffusa, per la quale 
il pensiero diagnostico tendeva ad ammettere qualche tumescenza 
che crescesse dentro la cavità cranica; per altro mancarono, le 
convulsioni e le paralisi limitate, cui si accompagna lo sviluppo 
di aneurismi intracranici. Lo stato comatoso permanente poteva 
rendere plausibile l’ ipotesi che oltre all’ emorragia dei gangli 
della base di destra si avesse eziandio la formazione di aneurismi. 
Ma non fu dato gran peso a questo sintoma. 

La diagnosi di sede una volta stabilita doveva essere inte- 
grata con quella di natura. L'età giovane del paziente e la 
esistenza di un vizio della mitrale rendevano logico il sospetto 
che si fosse trattato di un’ embolia della Silviana destra: difatti 
la sintomatologia ricordata non escludeva la possibilità di una 
lesione della corteccia cerebrale destra irrorata da questa arteria. 

Se si fosse trattato dell’ emisfero sinistro, la presenza del 
disturbo del linguaggio avrebbe reso più facile la diagnosi. Ma 
nel caso nostro mancavamo di questo criterio e di qualsiasi notizia 
sul periodo anteriore allo svolgimento dei fatti paralitici e delle 
circostanze con cui questi si stabilirono. D’ altra parte il sapere 
che il paziente era sifilitico faceva sorgere l’ ipotesi di una possi- 
bile trombosi od emorragia cerebrale. Ma pure per tale convinzione 
l’ oscurità completa intorno ai dati anamnestici aumentava gli 
ambagi del diagnostico. Ed ecco perchè questi problemi non si 
poterono risolvere se non dopo la necroscopia. Questa ci ha inse- 
gnato che a sinistra il 4° ramo della arteria Silviana era dilatato 
a modo di aneurisma senza che però le pareti avessero ceduto 
alla pressione sanguigna. A destra invece lo studio istologico ci 
ha edotto che il 2° ramo dell’ arteria Silviana era stato colpito 
da endo- e meso-arterite, la quale però non era uniforme su tutta 
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la superficie del vaso: e che in un punto dell’ arteria la tonaca 
intima aveva conservato il suo spessore normale, e che la pres- 
sione sanguigna aveva rotto le tonache nel punto opposto al 
precedente, cioè dove l’ alterazione più grave aveva reso meno 
resistente la parte. 

Considerate le difficoltà per stabilire intra vitam la diagnosi 
di natura della lesione nel caso presente, ci è parso che esso 
meritasse speciale studio innanzitutto per lo sviluppo rapido delle 
alterazioni sifilitiche (appena un anno o poco più dopo la comparsa 
dell’ ulcera sifilitica), argomento su cui ha richiamato l’ attenzione 
il Prof. G. Mingazzini con un notevolissimo scritto com- 
parso nel Monatschrift fiir Psychiatrie (1899 Bd. V.). In 
secondo luogo meritano di essere segnalate alcune altre partico- 
larità, vale a dire la distribuzione quasi simmetrica dei due 
aneurismi e la presenza del focolaio emorragico nel centro ovale 
dell’ emisfero cerebrale destro. Se non ci è stato possibile dimo- 
strare che l’ emorragia lenticolo-capsulare sia avvenuta per 
aneurismi miliari o per trombosi, è verosimile che lo stesso 
processo, il quale aveva colpito i rami arteriosi corticali si fosse 
esteso a quelli basali. Tanto più che a questo giudizio conducono 
due altri fattori; l’ età giovane del paziente e la mancanza di 
arteriosclerosi. 

Ed allora il fatto acquista speciale importanza, perchè raro 
a verificarsi; infatti nel Trattato di medicina Charcot- 
Bouchard-Brissaud, Vol. VI. Parte II. Pag. 89 (Torino Unione 
Tipografica editrice 1896) si legge: « più rare sono le emor- 
ragie intracerebrali (Chvosteck, Joffroy e Letierne); e non È 
affatto dimostrato che la sifilide possa essere causa degli aneurismi 
miliari delle arteriole del cervello ». | 


Riesce pure interessante la relazione di un caso di sifilide 
cerebrale precoce, che la gentilezza del Prof. Mingazzini mi fa 
rendere di pubblica ragione. 

Il paziente De Lillo Salvatore di anni 49, operaio’ della 
campagna, non avendo eredità morbose, era bevitore ed aveva 
contratto infezione luetica (sifilide) un anno prima che comin- 
ciassero i sintomi morbosi per i quali ricorse all’ Ospedale. 

Dopo il contagio, rimasto senza cura specifica, comparve 
dapprima la cefalea che si esacerbava durante la notte. Appena 
12 giorni più tardi si stabili paresi del faciale e dell’ ipoglosso 
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sinistro, e presto il nervo VII divenne 'paralitico. Quantunque 
si cominciasse subito la somministrazione del mercurio per via 
ipodermica, comparve delirio, che per altro durò per 2-3 giorni: 
in seguito si notò miglioramento nelle paralisi ricordate; tantochd 
l’ infermo preferì uscire dall’ Ospedale. 

Ma non tardò a ritornarvi e, sebbene alla distanza di un mese 
dal primo esame, questa volta si constatò pure che il riflesso 
rotuleo sinistro era più vivace di quello a destra, e che la sensi- 
bilità tattile e doloritica era conservata meglio a destra; mentre 
da questo lato l’ udito dava risultati inferiori a quelli nell’ altro 
orecchio e parimenti si comportava il senso dell’ odorato. Il gusto 
per il salato e l'amaro si conservava più a destra che a sinistra. 
Un terzo esame ripetuto al terzo mese dall’ inizio dei disturbi, 
faceva rilevare, malgrado che l’ infermo avesse continuato la 
cura antiluetica intensa; paresi totale del VII sinistro, e del VI; 
diminuzione della forza nei due arti di destra, che presentavano 
riflessi esagerati. 

Al principio del mese di Gennaio 1899 |’ infermo fu colpito 
da paresi dell’ arto inferiore destro e poco dopo, per sopraggiunta 
polmonite, mori. 

Alla sezione, per quanto riguardava il cervello si trovò 
ispessimento diffuso della pia, in corrispondenza del ponte; malacia 
della parte superiore dei giri rolandici a sinistra e del polo 
temporale sul medesimo lato. 

Se dalla illustrazione dei due casi riferiti, per i quali si 
ebbe l’ opportunità preziosa del controllo anatomo-patologico, ci 
fosse permesso trarre qualche considerazione circa le cause che 
favoriscono la malignità della sifilide cerebrale precoce, dovremmo 
prima di tutto ricordare l’ influenza che può esercitare l’ intem- 
peranza alcoolica, giacchè i due nostri pazienti furono bevitori. 
E su questa circostanza aggravante il processo richiamarono 
l attenzione il Mingazzini! e il Finkelnburg ?; il quale ha 
potuto illustrare, di recente, un caso di sifilide precoce in un 
tubercoloso. 

Minore evidenza ha il valore che deve attribuirsi al tratta- 
mento curativo specifico, precoce o no; infatti, se nel malato De 
Lillo il ritardo nell’ uso dei preparati antiluetici può ritenersi 


t Monatsschrift für Psychiatrie und Neurologie. 1899. Bd. V. 
2 Deutsche Zeitschrift fur Nervenheilkunde. Rd. XIX. H. 2-4. 1901. 
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causa della mancata guarigione, questa non si ottenne neanche 
nell’ infermo M.; il quale comincid a curarsi poco dopo essere 
rimasto infetto. Ad ogni modo, ancora una volta di piü risulta 
evidente che un trattamento antisifilitico, continuato e generoso, 
non riesce a modificare l’ alterazione specifica quando essa si sia 
iniziata e decorra pure lentamente. Eguale insuccesso fu osser- 
osservato da Finkelnburg ', da Lydston ? in tre casi, da 
Mingazzini * nel suo 4’ caso, da Lannois e Fournier 4. 

I nostri casi confermarono anche l’ osservazione riferita già 
da Brasch ® e da Alelekoff 5; i quali constatarono la sola 
alterazione dei vasi sanguigni. E pure Finkelnburg 7, ricorda 
che la sifilide precoce colpisce prevalentemente il sistema vasale. 

Infine se Naunyn è potè stabilire che la sifilide dopo i 
40 anni decorre più maligna che nei giovani, il caso del paziente 
M. prova che anche prima di quel limite può essere non meno 
maligna. 


Agosto 1901. 


BPIEGAZIONE DELLA TAVOLA V. 


Fig. I. — Taglio trasverso dell’ arteria Silviana, (qualche sezione prima di 
arrivare all’ aneurisma). 

a) Avventizia ispessita ed infiltrata. — b) Muscolare infiltrata (si nota che 
l infiltrazione non è uniforme su tutta la periferia). — c) Elastica artificialmente 
recisa. — d) Intima ispessita non uniformemente. 

Fig. II. — Tratto di una sezione trasversa della parete arteriosa in corri- 
spondenza dell’ aneurisma (arteria Silviana). 

a) Avventizia. — b); Tonaca media notevolmente infiltrata. — c) La tonaca 
intima è scomparsa, ed al suo posto trovasi un coagulo sanguigno aderente alla 
parete vasale. 


l loc. cit. 

2 Discussion of the R. Med. and Chir. Society of London. 1891. 

3 loc. cit. 

4 Deux faits cliniques etc. Revue de Medicine. 1896 pag. 51. 

5 Zur Pathologie der Syphilitischen Früherkrankungen des Centralnerven- 
systems. Deutsch. Zeitsch. f. Nervenh. Bd. 8 1896. s. 418. 

6 Beiträge zur Symptomatologie und Pathologie der syphilit. Erkrank. der 
m. etc. Neurolog. Centralblatt. 1896. s. 253. 

loc. cit. 


8 M ittheilungen aus der med. Klinik zur Könisberg. Leipzig 1888. 
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(ss 2) 


Già uno di noi, in un recentissimo lavoro, « Gli aspergilli 
nell’ etiologia e nella ‘patogenesi della pellagra » !, 
dimostrava come in questa malattia la morte fosse quasi sempre 
determinata da una forma speciale di aspergillosi, assoluta- 
mente diversa e distinta — tanto dal lato clinico, che da quello 
anatomo-patologico — dalla pseudotubercolosi aspergillare: poichè, 
mentre le manifestazioni di questa sono determinate dallo svi- 
luppo del micelio dalla spora nell’ interno dei tessuti, nella pel- 
lagra si trovano bensì costantemente in certe parti dell'organismo 
le spore aspergillari, ma queste — incapaci, per speciali condi- 
zioni, di proliferare — manifestano la loro attività secernendo dei 
tossici oltremodo virulenti. 

A questa affermazione era arrivato dopo una lunga serie 
di esperimenti che mostravano la diversità di azione dell’ asper- 
gillo, secondochè era introdotto nell'organismo animale in condi- 
zione da potersi sviluppare a micelio o no. 

Le citate ricerche mettevano in luce completamente nuova le 
proprietà patogene di una intera classe di germi, la cui azione 
era considerata da un punto di vista affatto diverso: tutti gli 
autori infatti che hanno studiato le proprietà patogene degli 
aspergilli, negano a questi in modo assoluto la proprietà di se- 
cernere dei tossici intra od extra-cellulari: il loro potere patogeno 
sarebbe unicamente legato al fatto meccanico del loro sviluppo 
nell’ interno dei tessuti ed all’ enorme assorbimento di ossigeno. 


I Riv. Sper. di Freniatria, Vol, XXVIII. 1902, 
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Per quanto la prova che sostanze tossiche sono segregate 
dalla spora si potesse ritenere raggiunta, doveva riuscire interes- 
sante — come prova ultima e decisiva — il poter ricavare dalle 
spore stesse, ottenute in coltura pura fuori dell’organismo, i tos- 
sici attivi. A questo scopo abbiamo praticato colle due specie di 
aspergilli fumigatus e flavescens, il cui potere patogeno è stato 
oggetto degli studi citati, una serie di ricerche, di cui diamo ora 
i primi risultati. 

Mentre per l’ aspergillus flavescens, per quanto a noi consta, 
nessuno ha eseguito ricerche sulla capacità di produrre dei tossici, 
per il fumigatus esistono invece degli studî. Kotliar! ha speri- 
mentato col liquido di coltura filtrato con filtro Chamberland o 
con semplice carta bibula, ottenendo dei risultati completamente 
negativi quanto a potere tossico: ebbe, è vero, la morte di alcuni 
animali, ma per infezione da spore passate attraverso il filtro. 
Lucet ? ebbe solo lievi e fugaci aumenti di temperatura: lo stesso 
ottenne l’ Obici 3. Rénon* fece dei tentativi con patine giovani, 
prive, o quasi, di spore, patine che trattava con soluzione di 
potassa caustica al 4°/,, riprendendo il residuo — previo lavaggio 
con alcool — con soluzione fisiologica: i risultati furono assolu- 
tamente nulli. 

Di queste ricerche noi non potevamo tenere conto alcuno, 
risultando, come si disse, affatto diversa la via da seguire. 

Noi dovemmo anzitutto preoccuparci di ottenere delle patine 
il più possibilmente ricche di spore. Questo, se ci riuscì facile 
per l’ aspergillus flavescens, ci presentò notevoli difficoltà per il 
fumigatus. Basti dire che, usando quantità uguali dello stesso 
liquido di coltura, seminato con quantità uguali di germe in re- 
cipienti della stessa grandezza, tenuti nelle medesime condizioni 
di ambiente, le patine possono essere totalmente diverse tra loro 
quanto a ricchezza di spore. 

Noi abbiamo usato sempre 75 cme. di liquido di Raulin 
in scatole Tyndall, seminandoli con 3 cariossidi di maiz infettato 


{ Kotliar. Contribution à I’ étude de la pseudo-tuberculose aspergillaire. 
Annales de l Institut Pasteur. 1894. i 

2 Lucet. De l’aspergillus fumigatus chez les animaux domestitjues et dans 
les oeufs en incubation. Paris 1897. 

3 Obici A. Ueber die pathogenen Eigenschaften des Aspergillus fumigatus. 
Ziegler’ s Beiträge. 1898. 

$ Renon. Essais d’ immunisation contre la tuberculose aspergillaire. Comptes 


rendus de la Soc. de Biologie 1895. 
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di recente. Le patine, per ambedue i germi, si tennero a tem- 
peratura ambiente (Le ricerche vertono sopra patine ottenute 
nei mesi di Luglio e di Agosto con temperature oscillanti da 
25° a 33° centigradi). Abbiamo lasciato a temperatura ambiente 
anche |’ aspergillus fumigatus, benché gli autori indichino come 
optimum per il suo sviluppo una temperatura oscillante tra 38° 
e 40°, perchè nel liquido usato viene troppo favorita la vegeta- 
zione del germe, in modo che le patine riescono formate da un 
ricchissimo e fittissimo intreccio di miceli e scarse invece di spore. 

Operando in queste condizioni di solito si ebbero patine di 
sviluppo uniforme e ricche di spore al 5°-6° giorno per l asper- 
gillus fumigatus: al 4°-5° per il flavescens. Di ambedue le specie 
abbiamo usato patine di ricchezza diversa di spore, ma sempre 
di sviluppo recente, avendo Ceni nel lavoro succitato dimostrato 
come il potere patogeno delle spore aspergillari vada, coll’invec- 
chiare delle colture, rapidamente diminuendo, fino a scomparire 
quasi del tutto in meno di un anno di tempo. 

Per estrarre la sostanza tossica abbiamo tentato varî metodi: 
diamo ora i risultati ottenuti usando l’ alcool a 90° e l’ etere. 

Con ambedue le sostanze abbiamo usato quantità proporzio- 
nali di patina e di liquido: e cioè alla patina accuratamente 
privata di tutto il liquido di coltura (per l’ estrazione con etere 
veniva seccata quasi del tutto) aggiungevamo il quintuplo in 
peso di alcool o di etere, che lasciavamo agire per un periodo 
vario da 4 a 15 giorni: estratto questo liquido ne riaggiungevamo 
il triplo (sempre in rapporto alla patina) e ve lo lasciavamo per 
un periodo da 3 a 6 giorni. Trascorso tale tempo, tutto il liquido 
veniva filtrato ed evaporato completamente (in stufa a 45° l’alcool, 
a temperatura ambiente l’ etere): il residuo secco veniva ripreso 
con tanti cme. di acqua distillata quanti erano i grammi di pa- 
tina impiegati. Le patine in alcool venivano lasciate in stufa a 
38° per tutto il tempo: quelle in etere si laseiavano a tempera- 
tura ambiente. L’ azione sia coll’ uno che coll’ altro mezzo si è 
dovuta prolungare per tauto tempo, perchè abbiamo notato che 
tanto maggiore era la tossicità dell’ estratto (almeno per l’asper- 
gillus fumigatus) quanto più lungo era il tempo: una digestione 
durata 24 ore non dà risultati di sorta: l’optimum si ha in circa 
12 giorni. 

Abbiamo usato come solvente solo l’acqua distillata, perchè 
ci premeva innanzi tutto di stabilire l’ eventuale tossicità 
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dell’estratto: noi diamo ora solo i risultati preliminari: per estrarre 
totalmente dalle patine la sostanza tossica (poichè, come vedremo 
poi, alcune esperienze ci hanno dimostrato che nelle patine 
rimane una parte della sostanza attiva), come pure per isolarla 
allo stato di purezza, abbiamo in corso delle ricerche. 

Il residuo dell’ evaporazione, tanto per l'uno come per l’altro 
germe e con ambedue i metodi, si presenta come un sottile strato 
di sostanza untuosa, della consistenza e plasticità della cera, di 
colore giallo sporco, di odore aromatico, con traccie di odor di 
muffa quello del fumigatus, di sapore amarognolo non spiacevole. 
Si scioglie completamente in piccole quantità di alcool e di etere: 
coll’ acqua invece si divide in due parti, una solubile che col- 
l’ acqua forma un liquido limpidissimo, di colore giallo scuro, di 
reazione spiccatamente acida, l’altra insolubile che forma dei grumi 
bruni pastosi. La sostanza attiva ci sembra sia tutta contenuta 
nel liquido limpido: emulsionando in questo, il più finamente pos- 
sibile, la sostanza insolubile ed iniettandola, non si ha aumento 
del potere tossico. Ci mancano però esperienze con solventi adatti. 

Diamo ora i risultati delle esperienze integralmente desunte 
dai protocolli. Sono riunite in varî gruppi, secondo il giorno in 
cui sono state eseguite. Noi abbiamo sempre praticato parallela- 
mente le iniezioni degli estratti, per avere dei termini immediati 
di confronto sull’ eventuale diversità di azione. 

Gli animali che ci hanno servito furono quasi sempre conigli 
e cani, che sono, specialmente. questi, assai sensibili al tossico 
dell’ aspergillus fumigatus: qualche volta abbiamo usato delle cavie 
che hanno maggiore resistenza. 

Le iniezioni, sempre intraperitoneali, furono naturalmente 
praticate colle dovute cautele antisettiche: quasi sempre si pra- 
ticarono le iniezioni in due animali, per evitare errori legati a 
condizioni individuali. 


Gruppo 1.° - Esperienze del giorno 21 Luglio - Estratti alcoolici. 


I. Aspergillus fumigatus. - 80 gr. di patina di 6 giorni, formata 
da un grosso strato di micelio (1 cm. circa di spessore ), bianca, quasi 
assolutamente priva di spore. L' alcool ha agito complessivamente per 8 
giorni, il residuo si è ripreso con 80 cme. di acqua. 


Coniglio 1° - Peso gr. 1500 circa. Iniezione di 10 cmc. Nulla di 
notevole. 
(Il giorno dopo si iniettano altri 30 cmc. Nulla di notevole). 
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Coniglio 2° - Peso gr. 1400 circa. Iniez. di 20 cmc. Nulla di notevole. 
(Il giorno dopo si iniettano altri 20 cmc. Nulla di notevole). 


II. Aspergillus fumigatus. - 80 gr. di patina di 5 giorni, formato 
da uno scarso strato di miceli, ricoperto da un ricchissino ed uniforme 
strato di spore, dello spessore di mezzo cmc. circa. L’alcool ha agito per 
8 giorni. Il residuo è stato ripreso con 80 cme. di acqua. 


Coniglio 1° - Peso gr. 1500 circa. Iniezione di 10 cmc. 

Dispnea intensa quasi subito. Dopo 10 minuti l’ animale è agitato 
da forte tremore diffuso a tutto il corpo con rigidità dei muscoli, nei quali 
si notano frequenti sussulti bruschi, specialmente forti alla nuca ed agli 
arti. Il tremore, la rigidità ed i sussulti aumentano rapidamente di in- 
tensità: in capo a 15 minuti l’ animale cogli arti rigidi e divaricati sal- 
tella sul pavimento, incapace di eseguire dei movimenti volontari. Questo 
stato dora 5 minuti circa, poi l’ animale si rovescia di lato col capo 
esteso sul dorso in opistotono fortissimo: si ha allora un succedersi rapido 
di fasi a contrazione tetanica generale, cui segue un breve periodo di ri- 
lasciamento generale e poi un accesso epilettiforime con convulsioni clonico- 
toniche. Durante le fasi di rilasciamento l’ animale tenta di eseguire dei 
movimenti che son tosto interrotti dalle convulsioni: queste sono anche 
risvegliate da un lieve urto sopra un tendine od un muscolo. I riflessi 
sono esageratissimi. Le respirazioni, frequentissime durante le fasi di rila- 
sciamento e di convulsione, si rallentano all’ iniziarsi dell’ accesso tetani- 
forme: al culmine di questo si sospendono per un periodo variante da 5 
a 80 secondi (si ode allora uno stridore laringeo) per riprendere poi 
frequentissime. Ponendo una mano sul torace si percepiscono, ma non si 
possono contare i battiti cardiaci. 

L'animale ha bava alla bocca: trisma: nelle fasi convulsive i bulbi 
oculari sono deviati in alto. 

Un’ ora dopo l’ iniezione il coniglio muore in una contrazione tetanica 
generale, colla colonna vertebrale scricchiolante come se i legamenti si 
spezzassero. 

Autopsia. Iperemia intensa degli organi. Numerose emorragie sot- 
topleuriche. 


Coniglio 2° - Peso gr. 2000 circa. Iniezione 15 cme. 

Fenomeni uguali ai precedenti insorti più rapidamente: si nota 
che il tremore si inizia ai muscoli della bocca e del collo, per estendersi 
poi rapidamente a tutto il corpo. Dopo 10 minuti si ha completo il 
quadro descritto precedentemente: l'animale, cioè, presenta frequentissimi 
accessi tetaniformi con fasi di rilasciamento e fasi convulsive intermedie. 
Tale stato dura per un'ora e mezza: il coniglio muore, come il prece- 
dente, in un accesso tetaniforme. 

Autopsia. Iperemia intensa degli organi. Numerose emorragie sot- 
topleuriche. 
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Coniglio 3° - Peso gr. 2500. Iniezione di 20 cme. 
Fenomeni uguali ai precedenti. Morte in un’ ora e mezza. 
Autopsia. Iperemia degli organi interni. Emorragie sottopleuriche. 


Cavia 1° - Iniezione di 1 cmc. Nulla di notevole. 


Cavia 2. Iniezione di 2 cmc. Un po’ di impaccio nel camminare per 
un paio d’ ore, poi lieve grado di debolezza per qualche ora. 


Cavia 38 - Iniezione di 5 cmc. 

Dopo 10 minuti tremore intenso in tutto il corpo, che è agitato da 
scosse e sussulti muscolari: poi paresi spastica degli arti, forte special- 
mente ai posteriori, che sono estesi e rigidi. Volendo camminare l’animale 
solo con isforzo può usare gli anteriori, ma non essendo il corpo sostenuto 
dai posteriori, è continuamente rovesciato ora su un fianco ora sull'altro. 
Dispnea intensa. Poliuria. Scariche prima solide poi liquide. Lo stato 
paretico-spastico dura per 3 ore circa: poi i fatti si vanno gradatamente 
attennando: subentra perd uno stato di paresi generale, che cessa solo 
dopo due giorni. 


III. Aspergillus flavescens. - 82 gr. di patina di 4 giorni, di colore 
uniformemente giallo-verde oscuro, ricchissima di spore, con strato di mi- 
celo assai sottile. L’ alcool ha agito per 8 giorni, il residuo è stato ripreso 
con 82 cme. di acqua. 


Coniglio 1° - Peso gr. 1500 circa. Iniezione di 10 cmc. Nulla di 
notevole. 


(Il giorno dopo si iniettano altri 30 cmc., nulla di notevole). 


Coniglio 2° - Peso gr. 1400 circa. Iniezione di 20 cmc. Nulla di 
notevole. 


(Il giorno dopo si iniettano altri 20 cmc., nulla di notevole). 


Gruppo 2° - Esperienze del 6 Settembre. - Estratti alcoolici. 


I. Aspergillus fumigatus. - 75 gr. di patina di 6 giorni, uniforme- 
mente verde, assai ricca di spore (molto meno però di quella usata nel- 
l’esperienza precedente). L' alcool ha agito per 10 giorni, il residuo fu 
ripreso con 75 cme. di acqua. 

Coniglio di gr. 1500. Iniezione di 10 cme. 

Dopo 10 minuti cominciano tremori e sussulti ai muscoli del muso. 
e del collo, che si estendono rapidamente a tutto il corpo. Insorge il 
quadro già descritto, cui subentrano tosto gli accessi tetanici, interrotti 
da fasi di rilasciamento e da fasi convulsive. Gli accessi tetanici però 
sono di intensità mediocre: dopo un'ora cominciano a diminuire, cessando 
totalmente dopo tre ore circa. L’ animale resta oltremodo debole per un. 
giorno, si rimette perd completamente. | 
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II. Aspergillus fumigatus. -60 gr. di patina bianca pressoché senza 
spore. L’ alcool ha agito pcr 12 giorni, il residuo è ripreso con 60 cmc. 
di acqua. 


Coniglio di gr. 1500. Iniezione di 25 cmc. Nulla di notevole. 


III. Aspergillus flavescens. - 45 gr. di patina uniformemente giallo- 
verde scuro, di giorni 6, ricchissima di spore. Trattata con alcool per 16 
giorni, si riprende il residuo con 45 cmc. di acqua. 


Coniglio di gr. 1500. Iniezione di 25 cmc. Nulla di notevole. 


Gruppo 3° - Esperienze dell’ 11 settembre - Estratti alcoolici. 


I. Aspergillus fumigatus. - 55 gr. di patina di giorni 6, non uni- 
forme: è composta di parecchie chiazze verdi ricchissime di spore, separate 
da parti bianco-grigiastre in cui le spore mancano quasi del tutto. L’alcool 
ha agito per 12 giorni, il residuo è ripreso con 55 cme. 


Coniglio 1° di gr. 2500. Iniezione di 10 cme. 

Dopo mezz’ ora |’ animale presenta dei sussulti muscolari ed un po’, 
di tremore, più intensi al muso ed al collo. Dopo un'ora si riiniettano 
altri 10 cmc.: le scosse ed il tremore aumentano di intensità: il cammino 
si fa impacciato per un certo grado di rigidità muscolare. Nessun accesso . 
tetanico o convulsivo. Dopo due ore i fatti descritti sono cessati: resta però 
una evidente debolezza generale. Poliuria spiccata al cessare dei fatti 
muscolari. 

Coniglio 2° di gr. 1500. Iniezione di 20 cme. 

Quadro analogo al precedente: più intense le scosse muscolari ed i 
sussulti: più marcato l’ impaccio nel cammino per rigidità del treno po- 
steriore. I fenomeni durano 3 ore circa; al cessare si ha poliuria intensa. 


II. Aspergillus fumigatus. - 55 gr. di patina di giorni 5, uniforme- 
mente verde pallido: assai scarsa di spore, che formano un velo sottile 
sopra uno spesso strato miceliare. Trattamento con alcool per 12 giorni: 
il residuo è ripreso con 55 cme. di acqua. 


Coniglio di gr. 1500. Iniezione di 15 cme. 
Alcune scosse muscolari al muso ed al collo nella prima ora dopo 
l'iniezione: dispnea piuttosto forte: poliuria. Pel resto nulla di notevele. 


III Aspergillus flavescens. - 30 gr. di patina di 6 giorni, unifor- 
memente giallo-verde scuro; ricchissima di spore. Trattamento con alcool 
per 20 giorni: il residuo è ripreso con 30 cme. 

Coniglio di gr. 1200 circa. Iniezione di 30 cmc. 

Nulla di notevole, tranne un po’ di ane nella prima mezz’ ora 
dopo l’ iniezione. 
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Gruppo 4° - Esperienze del 13 settembre - Estratti alcoolici. 


I. Aspergillus fumigatus. - 90 gr. di patina di giorni.5, ricchissima 
di spore, formanti uno strato di circa 2 mm. sopra un sottile intreccio di 
micelo. Trattamento con alcool per 12 giorni. Residuo ripreso con 90. 
cmc. di acqua. 


Coniglio di gr. 2000 circa. Iniezione di 15 cme. 

Òtto minuti dopo l’ iniezione intensi sussulti muscolari al muso ed 
al collo: la rima boccale stirata convulsivamente dà al muso un aspetto 
caratteristico. Rapidamente insorge il quadro generale già descritto. Gli 
accessi tetaniformi durano intensi per quattro ore, poi diminuiscono gra- 
datamente di intensità, cessando del tutto dopo 8 ore. L'animale resta 
oltremodo debole e cammina a stento per 24 ore: solo dopo due giorni è 
completamente rimesso. 


II. Aspergillus fumigatus. - 100 gr. di patina uniformemente verde, 
assai ricca di spore che formano uno strato dello spessore di 2 mm. circa . 
sopra un sottile intreccio di miceli. L'alcool ha agito per 12 giorni: il 
residuo è stato ripreso con 100 cmc. di acqua. 


Coniglio di gr. 1500 circa. Iniezione di 15 cme. 

Insorge il solito quadro perfettamente uguale per l’ ordine e l’inten- 
sità dei sintomi. Dura 9 ore circa, poi si ha debolezza generale forte per 
24 ore: poliuria quando cessano i fatti tetanici. Il coniglio si rimette 
dopo due giorni. 


Cagna del peso di Kg. 5,500. Iniezione di 15 cme. 

Due minuti dopo l’ iniezione l’ animale è inquieto; gira qua e la 
cogli occhi sbarrati, ansiosi: continua a fregarsi il muso colle zampe, 
come se volesse scacciare qualche cosa di molesto: fa colla bocca delle 
strane smorfie: urina abbondantemente ed ha conati di vomito. Poi 
incomincia tremore agli arti, i quali vanno irrigidendosi e presen- 
tano di tratto in tratto dei sussulti bruschi: il cammino resta perciò 
impacciato: l’ animale a volte si accascia sugli arti posteriori, facendo 
dei premiti forti per urinare, solo dopo lunghi sforzi riesce però ad emet- 
tere qualche goccia di urina: d’ un tratto, 10 minuti dopo l iniezione, 
si gotta distego al suolo e vomita abbondantemente. Poi l animale si 
rialza, il cammino si va facendo sempre più difficile per l' aumento pro- 
gressivo del tremore e della rigidità muscolare, cosicchè ad un certo mo- 
mento esso si presenta sostenuto dalle quattro zampe rigide, distese ed. 
un po’ divaricate: è impotente ad eseguire il minimo movimento, ma è. 
spinto in varia direzione dal tremore muscolare. Dispnea intensissima, 
trisma. In tale stato rimane per qualche minuto, poi rovescia su 
di un fianco col capo e il dorso in opistotono. Si manifestano allora 
accessi tetanici con rigidità muscolare completa (dando una spinta negli 
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arti posteriori l’ animale scivola sul pavimento come un pezzo di legno), 
rallentamento del respiro fino all’ arresto, con stridore glottideo. Gli ac- 
cessi sono interrotti da periodi di rilasciamento non completo (persistono 
sempre il tremore ed i sussulti muscolari): non si hanno accessi convul- 
sivi. In questi periodi di sosta la respirazione è frequentissima, oscillando 
da 140 a 200 respiri al minuto: i battiti cardiaci precipitosissimi non 
si possono contare. La bocca è piena di bava sanguinolenta per morsica- 
ture alla lingua. Di tratto in tratto l' animale fa degli sforzi formidabili 
per sollevarsi ed allora si voltola sul suolo battendo fortemente e ripetu- 
tamente la testa: l’ insorgere dell’ accesso tetanico interrompe questi ten- 
tativi. Durante gli accessi tetaniformi si ha emissione di feci liquide e di 
urina. I sintomi si aggravano sempre più: l’animale dopo 9 ore circa muore. 
Autopsia. Iperemia degli organi interni. 


Grupro 5° - Esperienze del 22 settembre - Estratti alcoolici. 


I. Aspergillus fumigatus. - 50 gr. di patina di 5 giorni, ricchissima 
di spore uniformemente distribuite per lo spessore di 2 mm. circa sopra 
uno strato di miceli piuttosto spesso. Trattamento con alcool per 12 giorni. 


Cane di Kg. 4. Iniezione di 18 cme. 

Dopo due minuti, frequenti sbadigli, scialorrea: dopo 10 minuti vo- 
mito intenso. L'animale per un po’ sta tranquillo, poi cominciano al 
collo ed agli arti dei sussulti: gira per la camera cogli occhi sbarrati. 
Il cammino si fà impacciato per l’ insorgere di tremore e di rigidità 
muscolare: l’ animale a tratti si accovaccia e fa sforzi per urinare, ma 
senza frutto: di quando in quando emette dei guaiti lamentevoli. Talvolta 
si gratta furiosamente per tutto il corpo. I fenomeni accennati aumentano 
continuamente di intensità: dopo 20 minuti il cane ha gli arti estesi e 
rigidi e li muove solo con fatica grandissima: dopo 25 minuti la deam- 
bulazione è impossibile e l’ animale si rovescia sopra un fianco: dopo 
mezz’ ora insorgono gli accessi tetaniformi, che durano intensi per 4 ore 
circa. Si ha poi una lenta e progressiva diminuzione dei fenomeni: gli 
accessi alla 88 ora sono cessati, invece il tremore e la rigidità muscolare 
durano molto più a lungo: solo dopo 86 ore si posson dire completa- 
mente scomparsi. L’ animale resta oltremodo debole per altri 2 giorni, 
poi gradatamente si rimette. Notevole l’ intensa poliuria al cessare degli 
accessi tetaniformi. 


II. Aspergillus fumigatus. - 55 gr. di patina di 6 giorni, di colore 
uniformemente verde-grigiastro, ricchissima di spore, con uno strato di 
miceli piuttosto spesso. L’alcool ha agito per 12 giorni. 

Cane di 6 Kg. Iniezione di 20 cmc. 

Quasi subito I’ animale entra iu grande agitazione: corre per la 
stanza cogli occhi sbarrati: abbaia di frequente, si ferma impaurito ad 
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ogni oggetto che incontra sul cammino, guaisce ad ogni movimento. delle 
persone che si trovano nella camera. A tratti si gratta furiosamente. 
Dopo 15 minuti l’ animale si accuccia tranquillamente e pare non abbia 
più nulla. Dopo 5 minuti però insorgono forti contrazioni delle pareti 
addominali, che terminano con un vomito abbondante: poi si ha di nuovo 
un breve periodo di tranquillità; quindi tremori, sussulti, rigidità musco- 
lare, che grado grado aumentano fino agli accessi tetaniformi generalizzati. 
Il quadro acuto dura complessivamente 5 ore circa, poi si dissipa lenta- 
mente. L’ animale se ne sta accucciato per 24 ore, rifiutando il cibo. 
Anche qui al cessare degli accessi tetaniformi si nota poliuria intensa, 
inoltre numerose scariche diarroiche. Dopo 48 ore il cane si è rimesso. 


III. Aspergillus fumigatus. - 50 gr. di patina di 5 giorni, ricchis- 
sima di spore, con strato di miceli molto spesso. Trattamento in alcool 
per 14 giorni. 

Cane di 5 Kg. circa. Iniezione di 20 cme. 

Vomito abbondante quasi immediato, due scariche poltacee ed abbon- 
dante emissione di orina. L'animale ha un po’ di scialorrea, fa delle smorfie. 
Dopo 5 minuti si accovaccia e se ne sta tranquillo per 20 minuti: im- 
provvisamente insorgono tremore e rigidità muscolare molto intense: l a- 
nimals si alza e cerca di camminare, il chè gli riesce solo a stento. Dopo 
5 minuti si hanno già gli accessi tetaniformi generali, con spasmo glot- 
tideo, arresto del respiro, emissione di feci ed urine, ecc. Remissioni 
rade ed incomplete. Il quadro dura oltre tre ore: si ha poi una remis- 
sione graduale assai lenta dei sintomi: il giorno dopo si nota ancora un 
po’ di tremore e di rigidità muscolare. Anche in questo caso poliuria al 
cessare degli accessi tetaniformi e poi diarrea. L'animale si rimette com- 
pletamente solo in capo a 8 giorni. 


Gruppo 6° - Esperienze del 24 settembre - Estratti alcoolici. 


I. Aspergillus fumigatus. - Soluzione che ha servito per la espe- 
rienza II. del 22 Settembre. 

Cane di 6 Kg. circa. Iniezione di 20 cmc. 

Qualche minuto dopo l’ iniezione scialorrea abbondantissima e fre- 
quenti conati di vomito. Questo insorge fortissimo dopo 25 minuti, la 
scialorrea persiste. Dopo 5 minuti insorgono sussulti muscolari, tremore, 
rigidità, che aumentano gradatamente per dar luogo al solito complesso. 
sintomatico. Gli accessi tetaniformi sono però meno intensi, le fasi di re- 
lativo riposo più lunghe. Il quadro acuto dura meno di 8 ore: dopo 5 i 
fatti neuro-muscolari sono ridotti ad alcuni sussulti tendinei. Dopo un 
giorno il cane è in condizioni normali. 


II. Aspergillus flavescens. - 90 gr. di patina uniformemente verde- 
giallo scuro, ricchissima di spore, lasciata in alcool per 20 giorni. Il 
residuo è ripreso con 45 cmc. di acqua. 
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Cane di 5 Kg. circa. Iniezione di 80 cmc. 
Vomito dieci minuti dopo l iniezione. Nessun fatto a carico del si- 
stema neuro-muscolare. 


Gruppo 7°. - Esperienze del 29 settembre - Estratti eterei. 


I. Aspergillus fumigatus. - 45 gr. di patina uniformemente verde, 
di giorni 5, ricchissima di spore, trattata con etere per 12 giorni. 

Cane di Kg. 6 circa. Iniezione di 15 cme. 

Vomito intenso alcuni minuti dopo l’ iniezione, poi forte agitazione 
motoria. L'animale corre per la camera come spaventato. Dopo 10 minuti 
insorgono i tremori ed i sussulti muscolari, i quali aumentano progressi- 
vamente, ma alquanto lentamente: solo dopo 40 minuti si hanno gli accessi 
tetaniformi col quadro completo più volte descritto. I fatti acuti durano 
tre ore e mezza circa: dopo 10 ore cessano i fatti muscolari. L’ animale 
resta debole per 2 giorni. Anche qui si ebbero diarrea e poliuria al ces- 
sare degli accessi tetaniformi. 


II. Aspergillus flavescens. - 55 gr. di patina uniformemente giallo- 
verde oscuro, di giorni sei, lasciata in etere per 12 giorni. Il residao è 
stato ripreso con 30 cmc. di acqua. 

Cane di Kg. 5,500. Iniezione di 80 cmc. 

Dopo '/, d’ ora scialorrea, poi, dopo alcuni conati infruttuosi, vomito 
abbondante. Dopo mezz’ ora insorge uno stato piuttosto spiccato di paresi 
del treno posteriore, con tremori muscolari insorgenti di tratto in tratto. 
L’ animalo se ne stà accucciato. Se lo si stimola si alza e cammina anche 
in fretta, è però evidente l' impaccio per la rigidità del treno posteriore, 
inoltre si stanca presto e si accascia. Tali fatti durano un paio di ore 
circa. L’ animale ha dopo un po’ di diarrea. 


III. Aspergillus flavescens. - 70 gr. di patina uniformemente giallo- 
verde-scuro di giorni 10, ricchissima di spore, lasciata in etere per 12 
giorni. Il residuo è stato ripreso con 40 cme. di acqua. 

Cane di Kg. 6. Iniezione di 25 cme. 

Dopo un quarto d'ora l’animale presenta a tratti dei tremori musco- 
lari di mediocre intensità: ha frequenti sbadigli e convellimenti muscolari 
generali. È un po’ paretico e se ne sta accovacciato. Non si nota alcun 
impaccio nel cammino. Dura in tale stato per un paio d'ore. 


Ed ora riassumiamo brevemente i fatti principali che emer- 
gono dall'esame delle nostre esperienze. 

Spicca innanzi tutto la costanza dei risultati che si ottengono 
colle patine di aspergillus fumigatus: ambedue i metodi di 
estrazione hanno dato risultati uguali e che analizzeremo poi. 
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Per l’ aspergillus flavescens la cosa è ben diversa; |’ estratto 
alcoolico ottenuto, sia in condizioni sperimentali rigorosamente 
identiche, sia prolungando di molto la durata di azione dell’alcool, 
ci ha dato costantemente risultati negativi, anche se usato in 
quantità assai forti. 

L'estratto etereo invece ha dimostrato un evidente grado 
di attività. Essa non è certamente paragonabile neppure agli 
estratti meno attivi di aspergillus fumigatus, il che corrisponde 
in parte al grado di virulenza minore delle spore del germe 
stesso, come uno di noi ha già dimostrato; siccome però l’attività 
dell’ estratto è assai minore di quella della spora, noi dobbiamo 
ammettere che l’etere non rappresenti un mezzo adatto all’estra- 
zione completa del tossico. Quanto si è ottenuto ci permette 
tuttavia di sperare risultati migliori con altri mezzi, ed è suffi- 
ciente a dimostrare (il che risulterà anche meglio per I’ asper- 
gillus fumigatus) il potere tossigeno della spora. 

Per ciò che. riguarda la differenza di risultati fra germi così 
affini per natura e potere patogeno, la causa ci sfugge com- 
pletamente. 


Quanto all’ aspergillus fumigatus è certamente straordinario 
e caratteristico il modo di agire della sostanza attiva: dalla 
descrizione delle esperienze risulta nettissima (a parte le lievi. 
diversità dipendenti dal modo differente di reazione degli ani- 
mali iniettati) l’ uniformità e la costanza del quadro sintoma- 
tologico. 

La manifestazione principale è |’ esaltatissima eccitabilita 
neuro-muscolare: pochi minuti dopo l’ iniezione si ha aumento 
spiccato dei riflessi, poi, subito, tremori e sussulti, prima limitati 
ad alcuni gruppi muscolari (collo, muso), quindi diffusi a tutta 
la muscolatura. Aumentando il tremore insorge un certo grado 
di rigidità, cosicchè l’ animale prova della difficoltà a muovere 
gli arti ed è impacciato nel cammino. In genere durante questo 
periodo si ha anche tenesmo vescicale ed anale: nonostante sforzi 
grandissimi per urinare e defecare, |’ animale riesce solo ad 
emettere piccole quantità di urine e di feci, spesso commiste a 
sangue. 

Il tremore e la rigidità aumentano continuamente, l’ anda- 
tura assume prima un vero carattere spastico, poi, divenendo 
impossibili i movimenti, l’animale si presenta sostenuto dagli 
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arti rigidi e divaricati, agitato da un tremore intensissimo, che 
lo fa balzellare sul suolo e che lo spinge in varia direzione a 
capriccio, senza che esso abbia il minimo potere di opporsi. Il 
capo ed il collo, rigidi, sono leggermente piegati in basso, la 
mascella in’eriore è scossa da uno sbattimento continuo. Dalla 
bocca cola della bava sanguinolenta. Il respiro è oltremodo acce- 
lerato, superficiale, stertoroso, interrotto a tratti da inpirazioni 
profonde: i battiti cardiaci sono frequentissimi. Tale stato dura 
poco tempo (2 a 8 minuti), poi l’animale si rovescia sopra un 
fianco. Cominciano allora gli accessi tetaniformi, varii per inten- 
sità e durata, in cui il capo ed il collo in opistotono, gli arti 
estesi rendono |’ animale rigido come un pezzo di legno. Si ha 
allora arresto della respirazione, stridore glottideo, deviazione 
dei bulbi oculari, emissione involontaria di feci liquide e talvolta 
di orina. Gli accessi sono interrotti da periodi di rilascia- 
mento generale e da convulsioni tonico-cloniche: allora il respiro 
è frequentissimo (150-200 al minuto), i battiti cardiaci non 
numerabili. 

Questo quadro, o va intensificandosi continuamente, ed allora 
l’animale muore dopo 4-8 ore nell’ acme di un accesso tetani- 
forme, oppure, dopo aver raggiunto un massimo, i sintomi vanno 
gradatamente diminuendo di intensità ed allora, dopo un periodo 
di debolezza generale, |’ animale si rimette. In questo caso, 
al cessare degli accessi tetaniformi si ha sempre una poliuria 
spiccatissima e diarrea durante un paio di giorni. 

Il quadro descritto è il quadro completo: naturalmente esso 
non è sempre uguale in modo perfetto: nei cani prima che 
insorgano i tremori si ha di solito un periodo di agitazione 
motoria, in cui I’ animale corre qua e là cogli occhi sbarrati ed 
emettendo dei gemiti: nei conigli si hanno le convulsioni clonico- 
toniche, che sono abbozzate nei cani e sono più completi i pe- 
riodi di rilasciamento generale: nelle cavie si ha solo aumento 
dei riflessi, tremori, rigidità muscolare; mancano gli accessi 
tetaniformi. 

Così pure, a seconda del diverso grado di attività del tossico 
impiegato, si può avere un quadro vario: dal semplice aumento 
dei riflessi con un po' di tremore e di rigidità muscolare (gruppo 
1° Esp. I e II) al quadro imponente con morte dell’ animale in 
un accesso tetaniforme (gruppo 1° Esp. II, gruppo 4° Cane del- 
l Esp. II). Nelle esperienze sono descritte tutte le gradazioni 
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del quadro sintomatologico, risultando sempre evidentissima l’ e- 
saltata eccitabilità neuro-muscolare. 

Nessun tossico, per quanto noi sappiamo, ha il potere di 
produrre un complesso eguale di sintomi: unico riscontro in 
Patologia si ha negli animali paratiroidectomizzati, in cui però 
il decorso è più lento ed i fenomeni meno intensi. 

È pure uguale il quadro offerto dagli animali a cui si sono 
inoculate le cariossidi infette od il germe ricco di spore in con- 
dizioni da non poter proliferare. La sintomatologia anche in questi 
casi ha però un carattere meno acuto e meno violento, il che 
si comprende benissimo essendo, legato ciò alla diversa rapidità 
di assorbimento ed alla quantità diversa di tossico che in un 
dato momento entra in circolazione. | 

Il fatto che i fenomeni prodotti dal tossico estratto dalla spora 
e quelli della spora stessa introdotta nell’organismo sono uguali, & 
di una importanza capitale, perché dimostra in modo inoppugna- 
bile quanto da uno di noi già era stato sostenuto, che cioè la 
spora dell’ aspergillus fumigatus (come quella del flavescens) è 
capace di elaborare e di emanare un tossico oltremodo virulento 
a cui sono dovute le manifestazioni morbose e la morte dell’ani- 
male colpito dall’ infezione. 

E che proprio alla spora sia dovuto il potere tossico lo 
dimostrano in modo assoluto sia l’ innocuita dell’ estratto di 
patina costituita da solo micelio (gruppo 1° Esp. I; gruppo 2° 
Esp. II, Esp. di Renon), sia il rapporto, che risulta in modo 
evidente, tra l’attività dell’ estratto e la quantità di spore di 
cui è ricca la patina [Cfr. gruppo 1° Esp, II (la patina più ricca 
di spore che abbiamo ottenuto) col gruppo 2° Esp. I (patina 
assai meno ricca di spore) e col gruppo 3° Esp. I e II (patine 
piuttosto scarse di spore)]. 

Questo rapporto però non è assoluto: esistono certamente 
delle condizioni speciali, a noi non ancora completamente note, 
che aumentano nella spora il potere tossico. È certo che di due 
patine presentatesi con ricchezza uguale o quasi di spore, ma di 
cui una ha uno strato sottile di intreccio miceliare, mentre 
nell’ altra l’ intreccio è molto spesso, la prima spiega un potere 
tossico molto maggiore della seconda (Cfr. gruppo 4° Esp. II con 
gruppo 5° Esp. I-II-III). Si ha qui un modo di azione uguale a 
quello, già rilevato da uno di noi e di cui ci siamo sempre più 
convinti dopo una lunga serie di esperienze, che si ha usando 
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cariossidi di maiz infette con aspergillus fumigatus: costantemente 
cariossidi anche ricchissime di spore, coperte di uniforme vegeta- 
zione verde, si dimostrano molto meno attive delle cariossidi su 
cui si nota solo un tenue velamento verdastro con delle mac- 
chioline verdi evidenti specialmente verso lilo, costituite però 
quasi esclusivamente da spore senza o con scarsissimo micelio. 

Possiamo perciò affermare in modo certo che esiste un 
rapporto inverso tra potere tossico e rigoglio di vege- 
tazione. 

Sembra anche che l’età della patina abbia un’ influenza in 
questo: le patine non molto reeenti sono meno attive, e più spe- 
cialmente sono scarse di potere quelle in cui, per una causa 
qualunque, la formazione delle spore è avvenuta più lentamente, 
in modo da potersi considerare completa solo dopo 20-25 giorni. 
È certo inoltre che i continui trapianti diminuiscono notevol- 
mente il grado di virulenza del germe: ma sopra questa parte 
torneremo più tardi. 

L'attività della sostanza si mantiene anche sottoponendola 
a temperature molto elevate: l’ estratto molto attivo dell’ Esp. I 
del gruppo 5° manifestò la stessa attività dopo essere stato bollito 
per 15 minuti: lo stesso fatto si verificò coll’ estratto di una 
patina ricchissima di spore: iniettati due cani di ugual peso 
con 15 cme. di tintura, di cui una era stata bollita per 20 
minuti, in ambedue si sviluppò il quadro completo più volte 
descritto. 

Il potere tossico si mantiene inalterato se |’ alcool filtrato 
si lascia a sè per lungo tempo prima di evaporarlo; dopo 25 
giorni l’ estratto alcoolico dell’ Esp. II, gruppo 5° era completa- 
mente attivo. Invece diminuisce piuttosto rapidamente l’ attività 
della sostanza sciolta in acqua e lasciata a sè a temperatura 
ambiente: l’ estratto dell’ Esp. II. gruppo 1°, che è stato il più 
attivo avendo prodotto (in dose di 10 e 20 cme.) la morte dei 
conigli in poche ore, dopo 12 giorni aveva quasi totalmente 
perduto il suo potere: gli estratti oltremodo tossici delle Esp. 
dei gruppi 3° e 4°, dopo 8 giorni, iniettati a dei cani in dosi 
maggiori, produssero solo un moderato esaltamento dell’ eccitabi- 
lità neuro-muscolare (tremori, sussulti, rigidità) senza accessi 
tetaniformi: l’ estratto dell’ Esp. I. gruppo 5°, attivissimo anche 
dopo la bollitura, dopo 10 giorni ha dato nettissimi, ma molto 
meno intensi, i fenomeni neuro-muscolari, È notevole il fatto 
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però che dopo l'iniezione di queste tinture attenuate, gli ani- 
mali presentarono tutti uno stato di debolezza generale più 
lungo che colle iniezioni precedenti e diarrea forte durata qualche 
giorno. i 

Il perchè di questa attenuazione del tossico solo nella 
sostanza già disciolta in acqua, per ora ci sfugge: il fatto merita 
però di essere notato. 

Un'altra cosa va segnalata ed è che coi mezzi usati l’estrazione 
del tossico non è completa: noi abbiamo inoculato a delle cavie 
piccole porzioni (3-4 cmq.) di patine trattate prima come si è 
detto, poi lasciate all’ aria in ambiente sterile per 24 ore e 
lavate ripetutamente con acqua distillata: gli animali sono morti 
in periodi di tempo varii da 36 a 48 ore con manifestazioni 
neuro-muscolari spiccate. Accenniamo solo di passaggio a tale 
fatto, che rientra nella questione interessantissima della resistenza. 
delle spore, che sarà trattata a parte. 


Per i rapporti tra infezione aspergillare e pellagra i dati 
da noi riferiti completano e confermano le conclusioni del lavoro 
citato: è certamente singolare anche qui l’ uguaglianza dei sin- 
tomi causati dall’ iniezione del tossico con quanto si osserva nelle 
forme acute e subacute della malattia: basta pensare all’esaltata 
eccitabilità neuro-muscolare, ai tremori, ai sussulti tendinei, alla 
paresi spastica che, come sono i fatti più importanti nel quadro 
clinico della pellagra acuta e subacuta, sono anche i più salienti 
dell’ intossicamento da tossici aspergillari. Ci pare inoltre oppor- 
tuno notare la somiglianza che esiste tra certe forme pellagrose 
che si manifestano con diarrea e debolezza generale, con quanto 
si ha per l'iniezione di tossici attenuati. 

Le somiglianze accennate sono specialmente evidenti per 
gli estratti di aspergillus fumigatus: riguardo al flavescens |’ estra- 
zione del tossico ci pare non avvenga in modo completo: pure 
abbiamo constatato un fatto importante, ed è che l'iniezione del 
tossico non dà i fatti di eccitamento, che si osservano invece 
quasi costantemente negli animali iniettati con estratti virulenti 
di aspergillus fumigatus; il che può avere un interesse non in- 
differente, se si pensa allo stato di eccitamento psicomotorio che 
si ha nelle forme di pellagra acuta (tifo pellagroso), quali si osser- 
vano specialmente in primavera, ed in cui quasi costantemente, 
come uno di noi ha rilevato nel lavoro su citato, la malattia & 


determinata da spore di aspergillus fumigatus. 
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Da queste ricerche resta dimostrato ancora una volta che 
il mezzo nutritivo non ha importanza capitale nell’ aumentare o 
diminuire le proprietà patogene dei germi, le quali sono legate 
invece a condizioni biologiche speciali degli stessi e più precisa- 
mente delle loro spore, e che quindi l’alimentazione maidica non 
rappresenta, nell’ etiologia della pellagra, che il veicolo di trasmis- 
sione delle spore dall’ ambiente all’ organismo. 


CONCLUSIONI. 


1. Colla digestione prolungata in alcool ed in etere di 
patine recenti di aspergillus fumigatus, si ottengono delle sostanze 
dotate di un potere tossico virulentissimo e di carattere specifico. 

Sostanze tossiche di attività assai minore e solo coll’ etere 
si ottengono dalle patine recenti di aspergillus flavescens. 

2. I principi tossici sono legati esclusivamente alle spore 
dei due suddetti ifomiceti, mentre dai loro micelî non si possono 
estrarre tossici di alcuna natura. 

3. Per |’ aspergillus fumigatus le proprietà tossiche sono in 
rapporto in parte colla quantità delle spore, in parte, e più, con 
speciali caratteri di sporificazione del germe. — In generale si 
può dire che il potere è tanto minore quanto maggiore è lo 
sviluppo di micelio e tanto maggiore quanto più netti sono i ca- 
ratteri di maturità delle spore. — Il mezzo nutritivo su cui il 
germe si è sviluppato non ha importanza speciale. 

4. Il potere tossico dell'estratto di aspergillus fumigatus 
sciolto in acqua e lasciato a sè diminuisce piuttosto rapidamente: 
esso resiste invece all’ ebollizione prolungata ed al soggiorno in 
alcool. 
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LESIONI NERVOSE 


E PATOGENESI DELLE AMIOTROFIE DI ORIGINE ARTICOLARE 
pel Dott. GIACOMO PIGHINI 


(Tav. VI.) 
[616. 8] 


I. 


L’ osservazione che un arto può dimagrare in seguito ad un 
processo infiammatorio che si svolga in una delle sue grandi 
articolazioni si trova già segnalata nelle opere di Ippocrate ! 
e dei classici della medicina. 

Venendo più presso a noi vediamo che tali amiotrofie sono 
prese in esame specialmente dai chirurghi, e formano un interes- 
sante capitolo della patologia. 

E solo recentemente però che si è iniziata e combattuta la 
questione della loro patogenesi; e le più svariate ipotesi furono 
lanciate, le più brillanti teorie edificate per dare una spiegazione 
soddisfacente dell’ oscuro fenomeno. 

Si invocò da prima, come la causa più semplice e più 
naturale, la inattività funzionale dell’ arto ammalato; e 
Cruveilhier nel 1856, parlando delle atrofie muscolari consecu- 
tive alle artriti, alle anchilosi, alle rigidità articolari, ne tratteggiò 
così la genesi: « La grande loi qui préside à toutes les atrophies 
musculaires c’ est l’ immobilité ou l’ absence plus ou moins com- 
pléte de contractions musculaires; quelle qu’ en soit la cause, 
l’ atrophic musculaire absolue suppose une immobilit@ absolue, 
car si peu qu’ un muscle se contracte, sa nutrition est maintenue 
au moins en tant que fibre musculaire ? ». I sostenitori di questa 
soluzione furono e sono tuttora numerosi, massime in Germania. 
Ricorderö lo Strasser (1883) e più recentemente il Ricker (1893) 
il quale, nella Clinica di Bergmann, volle anche tentare delle 
prove sperimentali in appoggio alle sue idee 3. Da ultimo Max 
Sulzer, in uno studio in proposito, si atteneva a questa inter- 
pretazione 4. 
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Tra le ipotesi che ebbero minor fortuna e che rimasero 
patrimonio isolato di qualche autore ricorderò quella della com- 
pressione esercitata sul muscolo dalla distensione della sinoviale 
imfiammata, come sostenne il Roux 5 per spiegare l’atrofia del 
deltoide in un caso di idrartrosi della articolazione della spalla; 
l’ altra consimile della ischemia muscolare cagionata dalla com- 
pressione che l’ articolazione turgida esercita sulle pareti vasali, 
ostacolandone il flusso sanguigno; e quella ideata dal Gosselin 
e dal suo allievo Lejeune ê per cui nelle fratture si avrebbe 
una deviazione del movimento nutrizio dalle parti molli in favore 
del callo osseo che si va formando, teoria applicata da altri alle 
atrofie muscolari articolari. 

Un’ altra teoria che trova tuttora appoggio presso vari 
autori è quella della compartecipazione locale dei muscoli alla 
malattia articolare. L’infiammazione artritica si propaga ai tessuti 
periarticolari, ai tendini, ai muscoli, ed induce in questi un 
processo di miosite che li mena ad atrofia. Questo concetto, che 
il Lasègue aveva svolto nei suoi « Etudes médicales », fu poi 
applicato alla interpretazione delle amiotrofie scapolari dal suo 
allievo Sabourin (1873) 7T e dal Revillout 8. In Germania lo 
Striimpell ’, P Hagen ™ il Risse !! appoggiano questa teoria. 

Vi fu ancora chi volle vedere nella amiotrofia |’ effetio di 
una nevrite propagatasi dalla articolazione offesa agli elementi 
nervosi motori circostanti. A questo concetto ispirarono i loro 
lavori il Descosse !3, |’ Hadden 33, Pitres e Vaillard con 
uno studio accurato sulle nevriti periferiche !4, il Bock !5 e 
recentemente lo Steiner !* riferendo l’ esame clinico di 35 casi 
di reumatismo articolare acuto. 

Ed eccoci alla ipotesi più geniale, quella che ebbe i maggiori 
suffragi, e sembrò per molto tempo appagare la ricerca degli 
sperimentatori: la teoria riflessa-spinale. 

Nella comprensione del fenomeno « amiotrofia » essa prese 
a considerare tutte le parti costitutive del segmento corporeo 
che patisce: la cavità articolare, le terminazioni nervose sensitive 
che la tapezzano, i nervi centripeti, le radici posteriori, le corna 
anteriori del midollo, le radici anteriori, i nervi centrifughi, le 
terminazioni nervose motrici, i muscoli. Questo complesso di 
elementi anatomici forma una unità funzionale che si palesa 
coll’ arco diastaltico riflesso. Se una di queste parti venga offesa, 
farà risentire sulle altre |’ alterazione funzionale che da essa si 
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diparte; e questa propagazione a distanza della offesa dovra farsi 
tanto più facile quando segua il corso normale dell’ onda nervosa. 
Fu l'ingegno applicativo del Vulpian che iutuì primo questi 
rapporti ed enunciò la sua teoria riflessa che ebbe poi in 
Charcot il più brillante illustratore. 

Già nelle lezioni sulla fisiologia del sistema nervoso 
apparse nel 1866 il Vulpian tratteggiava a grandi linee il suo 
concetto. Nel 1874 esciva la traduzione francese dell’ opera di 
Weir-Mitchell sulle lesioni dei nervi ove le amiotrofie arti- 
colari erano interpretate con la teoria riflessa, e Vulpian stesso, 
nella prefazione a questo scritto, si esprimeva chiaramente in 
proposito !7. Ma è soltanto nelle classiche lezioni sui vasomo- 
tori apparse nel 1875 che il Vulpian dä ľ esplicazione più 
esatta e completa delle amiotrofie riflesse di origine articolare !8. 

Dietro l’ orma del maestro apparve tosto una serie di studi 
sull’ argomento, una vera letteratura, parte clinica, parte speri- 
mentale, che portò un valido contributo alla genesi riflessa di 
queste amiotrofie. Il professor Lefort (1876) la sostiene valida- 
mente nella Società chirurgica di Parigi 1°, e l’anno appresso 
ispira al suo allievo Valtat una tesi che segna le prime prove 
sperimentali sulla questione che oggi ci intrattiene ?°. 

Il Valtat si servì nelle sue esperienze di cani, cavie e 
conigli, cui provocò artriti del ginocchio per mezzo di iniezioni 
endo-articolari di sostanze irritanti, come l olio di senape. 
L’ atrofia nei muscoli della coscia si faceva già palese pochi 
giorni dopo l’ iniezione flogogena; ed egli ne determinava il grado 
e la evoluzione comparandola collo stato integro dei muscoli 
omologhi dell’ arto sano corrispondente, e sacrificando gli animali 
a differenti stadi della malattia. Cosi potè stabilire che una 
artrite si accompagna sempre da atrofia di certi muscoli, preva- 
lentemente estensori, e che essa si mostra immediatamente dopo 
l’ insorgere del processo artritico. Su questi dati il Valtat con- 
chiudeva che le malattie articolari hanno una grande influenza 
sulla nutrizione del sistema vasale e muscolare, e che l’ atrofia 
e la paralisi dei muscoli è da considerarsi soltanto come di ori- 
gine riflessa. Con tali concetti nello stesso anno il Darde * ed 
il Berguien 2? scrivevano la loro tesi; e |’ anno seguente 
Vulpian ne ispirava altre ai suoi due allievi Urdy ? e 
Bocquet 4. Nel 1879 poi lo stesso Vulpian ritornava sull’ ar- 
gomento riportando varie osservazioni di amiotrofie articolari e 
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discutendone ampliamente la patogenesi per |’ arco riflesso 2°. 
Negli anni che seguirono, |’ argomento interessö, specialmente in 
Francia, molti studiosi, che io vorrò solo ricordare a complemento 
della bibliografia 29. 

Da noi il Petrone ?” portò il suo contributo clinico e speri- 
mentale alla combattuta questione, riferendo fatti osservati ed 
istituendo esperienze di controllo; ricordando poi la teoria del 
Vulpian rimane dubbioso nell’ accettarla perchè ancora sprov- 
vista di una base anatomica. 

Charcot intanto pubblicava le prime osservazioni proprie 
sulle amiotrofie consecutive al reumatismo articolare acuto 88, e 
nelle sue lezioni del 1887 e 1888 dava alla teoria riflessa il pù 
brillante sviluppo e la più ampia divulgazione. Nella sua 168 
lezione Charcot esprimeva chiaramente il suo concetto così: 
« Ils’ agit d’ admettre que les nerfs articulaires irrités trasmettent 
suivant le mécanisme des actes réflexes |’ irritation dont ils sont 
le siège par la voie des nerfs centripètes jusqu’ à la substance 
grise spinale, où ello affecte les cellules nerveuses des cornes 
anterieures. Ces cellules deviennent en conséquence la siège d’ un 
travail irritatif qui, dans un premiere période produira |’ excita- 
bilité réflexe du systéme neuro-musculaire, tandis que, dans une 
période ultérieure, qui correspond & la phase d’ epuisement de 
l’ organite « cellule ganglionaire », ce sont la parèsie et l’ amyo- 
trophie qui s’ accusent surtout ?? ». 

Oramai la teoria era solidamente impiantata. Occorrevano 
prove sperimentali dirette per convalidarla razionalmente; e sor- 
sero tosto numerose, quelle di Raymond e Onanoff prima, 
quelle di Deroche ed Hoffa poi. 

Raymond pensò anzitutto che perchè l’ irritazione centripeta 
si faccia sentire sulle cellule ganglionari motrici necessita la 
integrità della via sensitiva; quando venga lesa od esclusa questa 
via di trasmissione le corna anteriori del midollo non dovrebbero 
più risentire la ipereccitazione che serve ad alterarle, l’ arco 
riflesso sarebbe interrotto, ed il teleneurone — cellula motrice, 
radici anteriori, muscolo — rimarrebbe integro ed illeso. Con 
queste premesse egli tagliò le radici posteriori di un lato e pro- 
vocò l’ artrite nei due ginocchi dei suoi cani. L'esperimento 
riescì splendidamente: l’ amiotrofia si sviluppava solo in quell’ arto 
che possedeva incolume l’ arco diastaltico riflesso, non si palesava 
affatto in quello le cui vie sensitive erano state interrotte °°, 
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Consimili esperienze ripeteva il Deroche nella sua bella 
tesi sulle amiotrofie riflesse di origine articolare ®!, ed anche a 
Berlino |’ Hoffa, nel Congresso della Società tedesca di Chi- 
rurgia del 1892, annunziava gli esiti delle sue artriti sperimentali 
col taglio delle radici posteriori, comprovando i resultati ottenuti 
dal Raymond e dal Deroche %#. 

Per tutti questi osservatori la lesione indotta nelle cellule 
ganglionari motrici doveva essere di natura puramente dinamica, 
non anatomica; e spiegavano con ciò il progressivo riprendersi 
della funzione negli arti offesi dalla amiotrofia e trattati col 
massaggio e colla cura elettrica. Non dimentichiamo però che il 
Klippel in quel periodo faceva l’ esame istologico del midollo 
lombare di un individuo che aveva sofferto di una artrite amio- 
trofica al ginocchio, e riscontrava una atrofia pigmentaria ed una 
deformazione — con diminuzione del numero delle cellule — 
nel corno anteriore omologo 35, e poco più tardi il nostro Folli 
(1894) faceva la stessa constatazione; ma suì reperti anatomici 
mi fermerò più innanzi. 

Ricorderò ancora, tra i lavori di questi ultimi anni ispirati 
alla teoria riflessa, gli studi del Wichmann ®%, del Cousin 85, 
le ricerche sperimentali di Duplay e Cazin **, le monografie 
di Janssen *’, di L. Heidenhain 85, di Hasebrock 59, di 
Scheezinger 49, 

Ultimo apparso sulla questione é un altro studio sperimentale 
di Mignot e Mally 4! che completa la serie dei precedenti ed 
apre un nuovo campo di indagine. Negli 8 cani su cui speri- 
mentarono essi provocarono artriti settiche ed asettiche, facendo 
poi l’ esame istologico del rigonfiamento spinale corrispondente 
all’ arto reso amiotrofico.. Risultato costante del loro esame fu il 
riscontro di una forte diminuzione numerica delle grandi cellule 
motrici del corno anteriore omolaterale; e dovettero così modifi- 
care la teoria di Vulpian-Charcot nel senso che alle alterazioni 
puramente dinamiche nella sostanza grigia del corno anteriore 
debbono succedere alterazioni istologiche tali da indurre il corpo 
cellulare in degenerazione o in atrofia; reperto concorde con quello 
constatato anteriormente dal Klippel e dal Folli. 

Qui però si arrestano le ricerche dei nostri sperimentatori: 
non è detto in esse quale sia la alterazione riscontrata, ne & 
quale gruppo cellulare debba attribuirsi la maggiore rarefazione 
dell’ un corno rispetto all’ altro. « Il efit été intéressant — 
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confessano essi stessi — de rechercher les altérations histologiques 
dans les tissus des nerfs, des racines motrices et sensitives, et 
dans les cordons blancs de la moelle; tres intéressant aussi 
serait la recherche des altérations cellulaires qui précedent la 
destruction de la grande cellule motrice, on sinon sa destruction, 
son passage à l’ état de petite cellule ». Io ho raccolto la prof- 
ferta, ed ho cercato collo studio presente di completare l’ esame 
dei singoli elementi, onde poter conchiudere sopra una base pit 
estesa di fatti osservati. I miei dati però mi porterebbero ad 
alterare ancora più la classica teoria del Vulpian, e sosterei 
dubbioso se non mi sorreggessero le osservazioni di altri profondi 
studiosi dei fenomeni patologici. 

Ancora prima del Vulpian, nel 1860 Brown-Séquard 
constatava l’ atrofia mnscolare che suol seguire a certe affezioni 
articolari; e nelle Lezioni che teneva in quell’ anno a Filadelfia 
sui vasomotori, ideava per la genesi di dette amiotrofie una 
teoria riflessa non già nervo-muscolare, ma nervo-vasomo- 
trice 4. Pel fisiologo americano l’ arco riflesso che parte dalle 
terminazioni sensitive della sierosa articolare, passato nelle radici 
posteriori, non si connetterebbe coi centri ganglionari dei nervi 
motori, ma bensì coi centri dell’ asse grigio che presiedono alla 
circolazione sanguigna, con quelli cioè che tengono soggetta la 
nutrizione dei vari tessuti. Inibiti quei centri o alterati, i terri- 
tori periferici che da essi dipendono dovranno risentire una per- 
turbazione nei loro scambi nutritivi, e si creeranno condizioni 
propizie allo sviluppo dell’ atrofia. 

Questa genialissima concezione ha trovato sino ad oggi 
ripetuta conferma in tutti gli studi che si sono fatti sulla nutri- 
zione, sulla atrofia, ipertrofia, e rigenerazione dei tessuti. La 
scuola italiana, dietro l’ orma gloriosa del Bizzozero, ha detto 
su ciò una autorevole parola; ed io sarò lieto di poterla ribadire. 

Ma ora è tempo di esporre il modesto contributo delle mie 
esperienze. 

Io parto dal concetto della genesi riflessa, e studio minu- 
tamente tutto l’ arco diastaltico spinale. Le alterazioni istologiche 
che mi sarà dato rintracciare lungo la via, renderanno ragione 
all’ una o all'altra delle teorie che ho sommariamente enunciato. 
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II. 


Ricerche sperimentali. — Le mie ricerche furono ispi- 
rate all’ intendimento di sorprendere l’ alterazione anatomica che 
valesse a spiegare la genesi delle amiotrofie di origine articolare. 
Senza preconcetti, mi accinsi a studiare tutti gli elementi ana- 
tomici che si connettono funzionalmente colla articolazione che 
patisce; e però caddero sotto la mia osservazione le varie parti 
costitutive di quel dato metamero su cui sperimentavo: cavità 
articolare, nervi, gangli spinali corrispondenti, rigonfiamento 
spinale corrispondente, muscoli atrofizzati. 


Mi servii per questo di conigli adulti ed in buone condizioni di 
nutrizione, che sottoposi a vari ordini di esperimenti. 

Per provocare |’ artrite usai di mezzi chimici e di mezzi infettivi, 
iniettandoli entro la cavità articolare per mezzo di una comune siringa 
di Pravaz: così ottenni artriti asettiche ed artriti settiche. Per le prime 
praticai iniezioni endoarticolari di tintura di iodio, o di essenza di tremen- 
tina, o di una soluzione di cloruro di zinco al 10 °/,; per ottenere artriti 
settiche iniettai nella articolazione mezzo cm.8 di una cultura in brodo 
di stafilococco piogeno aureo. 

Ebbi la maggiore reazione colle iniezioni delle sostanze chimiche irri- 
tanti, e tra queste la maggiore colla trementina: basta iniettare '/, cm.’ 
di olio essenziale perchè si abbia subito forte tumefazione locale, ipe- 
remia, edema periarticolare, contrazione degli estensori, dolore; |’ animale 
cammina tenendo sollevato dal suolo l'arto offeso, e dopo 4-5 giorni 
appaiono i segni precoci della atrofia, costantemente accentuata negli 
estensori, che diventa già pronunziatissima entro la prima settimana. 
I fenomeni acuti dei primi giorni gradatamente diminuiscono, la tumefa- 
zione e la dolentezza; pur conservandosi oltre la seconda sottimana, si 
riducono di molto; alla contrattura muscolare succede la paresi, si che 
l'animale camminando, .0 usa appena dell’ arto, o lo trascina. Questo 
quadro tipico fu riprodotto esattamente colle iniezioni settiche dell’ aureo, 
e molto più pallidamente colle altre sostanze chimiche — cloruro di zinco, 
tintura di iodio — di cui alle volte dovetti ripetere le iniezioni per otte- 
nere più sollecita reazione, 

Provocata l’ artrite, l’ amiotrofia successiva non mancò mai, e costan- 
temente si manifestò nei muscoli estensori dell’ arto, nel tratto superiore 
alla articolazione offesa: e così nelle artriti del gomito è il tricipite che 
patisce; nelle artriti del ginocchio il quadricipite crurale e in parte gli 
adduttori. Perciò come misura della atrofia scelsi il rapporto fra il peso 
di quei muscoli e quello degli omologhi dell’ arto sano. 

I risultati macroscopici delle mie esperienze sono riassunti nei 
quadri seguenti: 
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DURATA 


DELL ESPE- 


RIMENTO 


Coniglio I 4 giorni 


Peso kg. 1,500 


Coniglio II. | 9 giorni 
Peso kg. 1,350 
Coniglio III. | 9 giorni 


Peso kg. 1,700 


Coniglio IV. 
Peso kg. 1,540 


12 giorni 


Coniglio V. |17 giorni 


Peso kg. 2,600 


PIGHINI 


INIEZIONE 
ENDOARTICOLARE 


3 iniez. di !/, cm.* 
nell’ articolazione 
del gomito destro. 


2 iniez. di !/, cm.* 
nell’ articolazione 
del gomito destro. 


3 iniez. di '/, cm.’ 
nell’ articolazione 
del gomito destro. 


5 iniez di '/, cm. 
nell’ articolazione 
del gomito destro. 


7 iniez. di '/, cm.® 
nell’ articolazione 
del gomito destro. 


INIEZIONI ENDOARTICOL: 


REAZIONE DELL’ ANIMALE 


Poca tumefazione e conges: 
locale. Leggiera contrattura del 
cipite. 

Nel camminare si serve dell'a 


L’ articolazione del gomito d 
5 giorni si è fatta lievemente tan 
e congesta. 

Nel camminare tiene 1’ arto sé 
vato da terra, e non se ne serre 


Al quinto giorno l’ animale ti: 
sollevato l’arto superiore destro | 
camminare. L'articolazione del goa 
è tumefatta e congesta, i max 
posteriori del braccio sono contra: 

Al 7° giorno trascina I’ arto: 
camminare, e appare lieve atrofia | 
muscoli del braccio. 


Dopo quattro giorni (4 iniezix 
il coniglio cammina trascinando l'a 
offeso. 

Al 7° giorno non adopera : 
l'arto che è gia leggiermente atrof. 


Al quarto giorno, dopo la 38 in 
zione, non adopera quasi più l'ar 
L' articolazione è tumida ed ipa 
mica. Dopo la prima settimana in 
mincia l’atrofia del tricipite. 
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DI TINTURA DI IODIO. 


REPERTO NECROSCOPICO DELL' ARTO OFFESO 


Tessuti periarticolari un poco edematosi. La 
cavità articolare contiene poca sinovia tinta di 
Iodio. La cartilagine e la sierosa sono congeste. 
I muscoli dell’ arto offeso sono pallidi, in lieve 
atrofia. 


Moderata congestione ed edema nei legamenti 
periarticolari. La sierosa è fortemente congesta. 
La cavità contiene essudato torbido. I muscoli 
posteriori dell’ arto sono pallidi, anemizzati, leg- 
giermente atrofici. 


I tessuti periarticolari sono parte edomatosi, 
parte gangrenati. La cavità articolare contiene 
un essudato torbido tinto di Iodio. Sierosa e carti- 
lagine congeste. 

© 


Pelle e connettivo sottocutaneo intatti. Il ten- 
dine del tricipite è in parte necrosato. La cavità 
articolare contiene poco essudato purulento. Sierose 
e superfici articolari congeste. 


Pelle normale, tessuti periarticolari poco tume- 
fatti. Superfici articolari lievemente ulcerate. Sie- 
rosa congesta. Muscoli dell’ arto pallidi e legger- 
mente atrofici. 


GRADO DELL’ AMIOTROFIA 


Tricipite destro diminuito 
di poco, circa '/, rispetto al 
sinistro. 


Tricipite destro diminuito 
di peso di '/.. 


Tricipite destro diminuito 
di peso di circa '/,. 


Tricipite destro diminuito 


circa di ’/,. 


Tricipite destro diminuito 


di '/,. 


TT TTTTTETTETTTT_ —____———_———m—m—_—_Tr———_—_—___———_——_—_—6_———————————_————_——————————————————————_— ——r86& 
MB ——___________—_———r-. 


554 


SECUNDA SERIE. 


Coniglio VI. 
Peso kg. 1,550 


Coniglio VII. 
Peso kg. 1,390 


Coniglio VIII. 
Peso kg. 1,600 


Coniglio IX. 
Peso kg. 2,100 


Coniglio X. 
Peso kg. 1,500 


Coniglio XI. 
Peso kg. 1,700 


DURATA 
DELL’ ESPE- 
RIMENTO 


‘1 ———_—+—_77y— &è 


7 giorni 


7 giorni 


10 giorni 


15 giorni 


24 giorni 


24 giorni 


PIGHINI 


INIEZIONE 
ENDOARTICOLARE 


2 iniez. di '/, cm.® 
nell’ articolazione 
del ginocchio dest. 


1 iniez. di !/, cm.* 
dell’ articolazione 
del ginocchio dest. 


1 iniez. di !/, cm.° 
nel ginocchio dest. 


1 iniez. di '/, cm.’ 
nel ginocchio dest. 


1 iniez. di ’/, cm.” 
nel ginocchio dest. 


1 iniez. di ‘/, cm.’ 
nel ginocchio dest. 


INIEZIONI ENDOARTICOLARI 


REAZIONE DELL’ ANIMALE 


Dopo la prima iniezione, al 2° 
giorno, si ha già forte iperemia, gon- 
fiore e dolentezza locale. Al 3° giorno 
trascina l'arto nel camminare; al 4° 
appaiono i primi segni dell’amiotrofia. 


Al 2° giorno trascina l’ arto nel 
camminare; l articolazione è forte- 
mente tumida, congesta o dolente. 
Al 4° giorno atrofia rilevabile dei 
muscoli anteriori della coscia. Il 
riflesso patellare è esagerato. 


Al 2° giorno non adopera più 
T arto inferiore destro. Si ha contra- 
zione dei muscoli anteriori della 
coscia : forte tumefazione e dolentezza 
al ginocchio; al 4° giorno si inizia 
l'atrofia avvertibile al tatto. 


Due giorni dopo tiene fortemente 
contratti gli estensori della gamba, 
e perciò non adopera l'arto nel cam- 
minare. L'articolazione è molto tu- 
mida, congesta e dolente. Al 5° giorno 
vi ha paresi degli arti inferiori, con 
atrofia rilevabile al tatto. 


Il giorno successivo all’ iniezione 
non adopera più l'arto inf. destro, 
che è tumido e dolente al ginocchio. 
Primi segni dell’ amiotrofia dopo 5 
giorni. 


Contrattura muscolare degli esten- 
sori a tutta prima; al 4° giorno paresi 
e primi segni di atrofia. Da ultimo 
ripiglia un poco l'uso dell’ arto. 
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)I ESSENZA DI TREMENTINA. 








REPERTO NECROSCOPICO 


I tessuti periarticolari sono edematosi e con- 
resti. La cavità articolare è piena di essudato pu- 
‘ulento in parte caseificato. La sierosa e le carti- 
agini sono fortemente congeste. I muscoli della 
‘oscia sono pallidi e anemizzati. 


Cute normale. Tessuti periarticolari edematosi 
» congesti. La cavita articolare piena di materie 
‘aseose. Sinoviale ispessita e congesta. Capi arti- 
‘olari molto iniettati. 
di del quadricipite destro gr. 11,50 
» sinistro » 13,90 


Tessuti periarticolari edematosi. La cavità arti- 
‘olare contiene liquido purulento in paste caseoso, 
rialliccio, inodoro, che si estende un poco lungo 
a guaina del quadricipite. Il muscolo crurale è 
ictevolmente pallido e diminuito di volume. 


Cute e tessuto sottocutaneo normali. La cavità 
irticolare piena di sostanza caseosa. La sierosa è 
molto ispessita e congesta; i capi articolari forte- 
mente iniettati. I muscoli della coscia sono pallidi, 
anemizzati e diminuiti di volume. 

Peso del quadricipite destro gr. 20,50 
» » sinistro » 23,50 


Tessuti periarticolari fortemente tumidi, in 
parte gangrenati. E inspessito il tendine del qua- 
lricipite. Cavità articolare piena di sostanza 
‘aseosa. 

ee del quadricipite destro gr. 14,50 

» sinistro » 16, 50 


La cavità articolare è piena di un ammasso 
‘aseoso. La capsula e la sinoviale sono ispessite 
» congeste, Cartilagini iniettate e in qualche 
punto erose. Muscoli della coscia anemizzati. 

en del quadricipite destro gr. 17,50 
» sinistro » 22,50 
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GRADO DELL’ AMIOTROFIA 


Quadricipite crarale destro 
diminuito di peso di '/, rispetto 
al quadricip'te sinistro. 


Quadricipite crurale destro 
diminuito del 25 °/, = Ye 


Quadricipite crurale destro 
diminuito di circa '/,. 


Quadricipite destro dimi- 
nuito del 13 °/, circe '/.. 


Quadricipite destro dimi- 
nuito del 13 °/, circa !/,. 


Quadricipite destro dimi- 
nuito del 23 °/, circa '/,. 
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PIGHINI 
Terza SERIE. 
oli INIEZIONE 
na ENDOARTICOLARE 





Coniglio XII. |15 giorni| 2 iniez. di 1/, cm.’ 

Peso kg. 2,200 di una soluzione di 
Cloruro di Zinco al 
10°/, nel ginocchio 
destro. 


Coniglio XIII. |20 giorni| 3 iniez. di '/, cm.’ 
Peso kg. 2,500 al ginocchio dest. 


Quarta SERIE. 


Coniglio XIV. |15 giorni| Un’ iniez. di !/, cm.? 
Peso kg. 2,030 di brodo di coltura 
dello stafilococco 
aureo nel ginocchio 
destro. 


Coniglio XV. |16 giorni|Un’ iniez. di 1/, cm.’ 
Peso kg. 3,400 nel ginocchio dest. 


Coniglio XVI. |20 giorni|Un' iniez. dì 1/, cm.° 
Peso kg. 2,100 nel ginocchio dest. 





INIEZIONI ENDOARTICOLAE 


REAZIONE DELL’ ANIMALE 


Al terzo giorno non si serve pi 
dell’ arto nel camminare; ha contra 
zioni agli estensori; turgore e doler 
tezza nelle articolazioni. Dopo un 
settimana si avverte l'atrofia d 
muscoli della coscia. 


Ho ripetuto le iniezioni perch 
ottenevo poca reazione locale. All 
fine della prima settimana si riley 
al tatto l’amiotrofia degli estensor 


INIEZIONI ENDOARTICOLAR 


La tumefazione e la congestion 
periarticolare sono gia palesi il giorn 
appresso l’iniezione; insieme appar 
forte contrazione del quadricipite crt 
rale ed esagerazione dei riflessi ter 
dinei. L'amiotrofia è evidente dopo | 
prima settimana. 


Al 2° giorno contrazione musci 
lare e segni evidenti della panartrit 
Al 4° giorno non adopera più l art 
Al 7° si inizia la paresi e la ami 
trofia. 


Al 8° giorno cammina tenend 
sollevato l'arto per contrazione mi 
scolare. Paresi e amiotrofia al 6 
giorno. 
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DI CLORURO DI ZINCO (Soluz. al 10 °/,). 








REPERTO NECROSCOPICO 


Tessuti periarticolari poco edematosi; nella 
cavità vi è modico versamento di liquido purulento. 
Sierosa e capi articolari congesti. I muscoli della 
soscia sono molto pallidi. 

Peso = ceca crurale destro gr. 27,50 
sinistro » 32, ‚00 


L’ articolazione del ginocchio è piena di un 
pssudato purulento. La sierosa ispessita e congesta. 
La massa dei muscoli anteriori della coscia destra 
pesa cinque grammi di meno della corrispondente 
sinistra. 


)I STAFILOCOCCO PIOGENO AUREO. 


Visceri normali. —- L'articolazione del 
zinocchio sinistro pure normale. 

Ginocchio destro. — I tessuti periarticolari 
sono fortemente edematosi. La cavità è piena di 
essudato purulento in gran parte caseoso; al- 
l'esterno e superiormente vi è una raccolta puru- 
lenta, emorragica. Sierosa ispessita ed iniettata. 
La massa muscolare anteriore ed interna della 
coscia è pallida e diminuita di volume. 

i del quadricipite destro gr. 19,50 
» sinistro » 29,50 


Cavità articolare piena di essudato purulento. 

La sierusa è fortemente ispessita, i capi articolari 
niettati. 

Peso del quadricipite crurale sinistro gr. 33,50 

» » » destro » 38,50 


Tessuti periarticolari edematosi. Cavità piena 
lì essudato purulento emorragico, in parte caseoso. 
Sierosa ispessita e congesta. 

moe del quadricipite destro gr. 20,00 
» sinistro » 25,50 
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Quadricipite crurale dostro 
diminuito del 17 °/, eguale 
a l/a 


Quadricipite crurale destro 
diminuito di circa '/,. 


Quadricipite destro dimi- 
nuito del 33 °/, = 1/,. 


Quadricipite crurale sin. 
diminuito del 13 °/, circa 1/,. 


Quadricipite crurale destro 
diminuito del 22 °/, = 1/,. 
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Un esame sommario dei dati surriferiti ci dice che il grado della 
atrofia muscolare decorre parallelo alla gravità della artrite prodotta; 
esso è quindi proporzionale al potere fiogistico e irritativo della sostanza 
iniettata entro la cavità articolare. 

La tintura di iodio si manifestò nei conigli dotata di pochissima 
azione irritativa, forse perchè l’ assorbimento di questa sostanza si compio 
più rapido delle altre. Per ottenere una vera reazione infiammatoria dovetti 
ripetere due o tre volte le iniezioni, ed è quì infatti dove l’ atrofia mu- 
scolare corrispose più leggermente. 

Anche il cloruro di zinco palesò una azione debole e tarda rispetto 
alla trementina, la quale mi diede la reazione più pronta e più dimostra- 
tiva. Basta l'iniezione di poche goccie di essenza perchè dodici ore pit 
tardi si sia sviluppata la panartrite con tutti i suoi caratteri, e nel 
termine di pochi giorni si succedano claudicazione, contrattura muscolare, 
paresi, amiotrofia. Lo stesso acuto processo fenomenico si riproduce con una 
sola iniezione di aureo, che deve però considerarsi come dotato di un alto 
potere irritativo e flogistico. Possiamo quindi dedurne i corollari : 

che tanto gli agenti chimici come gli agenti microbici possono 
provocare una artrite seguita da amiotrofia; 

che l’ amiotrofia si sviluppa tanto più rapida e tanto più grave quanto 
maggiore è il potere irritativo dell’ agente patogeno; 

che essa si localizza costantemente sui muscoli estensori dell’ arto e 
superiormente alla articolazione affetta; 

che essa è preceduta da uno stato di contrattura dei muscoli affetti, 
ed accompagnata e seguita da uno stato paretico degli stessi. 


I sedici conigli resi in tal modo artritici ed amiotrofici mi prestarono 
il materiale necessario alle ricerche istopatologiche. 

Come dissi, il mio esame doveva comprendere i nervi, i gangli spinali, 
i rigonfiamenti del midollo spinale corrispondenti all’arto sperimentato, i 
muscoli atrofizzati. 

Per i nervi mi servii della reazione (12-24 ore) dell’ acido osmico 
all’ 1°/, © del liquido di Hermann, con dissociazione in glicerina; qualche 
volta ricorsi anche al Weigert modificato da Wolters. 

Dei gangli spinali farono esaminate le serie corrispondenti a ciascun 
rigonfiamento; se l’artrite era del gomito, coglievo gli ultimi quattro 
cervicali e il primo dorsale; se del ginocchio, gli ultimi lombari e i primi 
sacrali. Come controllo venivano rispettivamente esaminati i gangli corri- 
spondenti della parte sana. Il midollo spinale era estratto completo, e la 
metà corrispondente alla metà sana dell'animale veniva contrassegnata 
da una sezione superficiale dei cordoni laterali, in modo che ne era aspor- 
tata una listerella sottile lungo tutto il suo diametro longitudinale. Così 
nelle sezioni non poteva nascer dubbio sulla parte destra o sinistra del 
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midollo esaminato. Il midollo dorsale e parte dei rigonfiamentì erano 
fissati in Miller per essere poi trattati col Weigert-Pal, Wolters, 
ematossilina, carmini, ecc.; l’ altra parte dei rigonfiamenti veniva fissata 
nei liquidi indicati per le colorazioni cellulari. Detti liquidi mi servirono 
per la fissazione del midollo e dei gangli spinali, e sono i seguenti: 
1) miscela di soluzione satura a parti uguali di sublimato ed acido picrico 
2) liquido di Mann (acqua 100, sublimato 2, 5, acido picrico 1, formolo 
5 cm.? 3) miscela III di Cox (sublimato soluzione satura 30, formolo 10 
acido acetico 5. La cellula con questi liquidi non soffre alcun raggrinza- 
mento, conserva esattamente le sue dimensioni, ed offre le migliori con- 
dizioni alla colorazione. 

Por questa usai del bleu di toluidina, della tionina fenica, del bleu 
policromo di Unna, della ematossilina Delafield, e del bleu di metilene 
alcalino nella formola data da Cox. La mia preferita però fa la colora- 
zione col bleu di toluidina, dividendo in ciò le simpatie di Lenhossek 
e di Lugaro che la predilessero sopra tutti gli altri colori basici quando 
vollero ottenere una colorazione elettiva delle zolle cromatiche. 

A questi metodi poi ne aggiunsi altri, a seconda che la circostanza 
lo richiedeva; come il Gieson, la colorazione doppia di policromo ed 
orange-tannico, l’emateina quando volli soprendere nel midollo le altera- 
zioni vasali e della sostanza fondamentale di sostegno. Pei muscoli mi 
servii del Gieson, della ematossilina ed eosina, ematossilina e carmino 
ammoniacale. 


L’ esame istologico ha dato questi reperti : 

NERVI - Siccome la maggioranza delle artrite fu provocata al ginoc- 
chio, mi limitai ad esaminare i due crurali e i due sciatici destro e sini- 
stro ai quali è adibita l’innervazione di detta articolazione e quella dei 
muscoli maggiormente atrofizzati, cioè la massa del quadricipite crurale. 

Furono, come dissi, in gran parte trattati coll’ acido osmico e coll’ Her- 
= mann; alcuno anche col Wolters. 

I nervi dell’ arto sano si palesarono costantemente normali. Nell’arto 
affetto alle volte non fu possibile riscontrare alterazioni degne di nota, 
altre volte essa era tanto lieve da non potersi mai qualificare per "una 
vera degenerazione. 

Si notò un aumento delle fibre fine, la guaina mielinica assottigliata 
in totalità, ed in alcuni punti interrotta. Altre volte ancora si potè sor- 
prendere in qualche fibra una vera dissoluzione della mielina, che si tro- 
vava raccolta in grosse goccie ed in ammassi sparsi senza ordine lungo 
il cilindrasse; queste fibre così alterate però erano rarissime, molto più 
comune era invece quella alterazione che va sotto il nome di nevrite peri- 
assile; la mielina infatti a livello degli strozzamenti di Ranvier mostra 
una evidente rarefazione, ed in alcune fibre è totalmente riassorbita o 
scomparsa, 
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GANGLI SPINALI - Su di essi si fermarono maggiormente le mie ricerche 
perchè nessun autore, a quanto mi consta, ne aveva mai fatto oggetto di 
studio nelle affezioni articolari, e perchè mi parvo a priori che quella 
fosse una stazione della massima importanza sulla via riflessa di cui 
cercavo sorprendere la reazione morbosa. 

Sin da principio infatti mi convinsi che le cellule dei gangli spinali 
dovevano richiamare tutta la mia attenzione. Ma siccome nel coniglio sono 
vari i tipi cellulari di detti gangli, e varie sono le modalità in cui essi 
manifestano la loro alterazione, bisogna prima intendersi sulla loro ana- 
tomia normale e patologica. 

Tra le varie classificazioni delle cellule gangliari del coniglio date 
da Nissl **, van Gehuchten e Nelis **, Cassirer *, Cox *, Lugaro ‘’, 
mi paiono quelle dei due ultimi le più esatte e complete. Io quindi dalla 
descrizione di questi due autori sceglierò 4 tipi che occorrono costante- 
mente sotto l’ esame istologico normale e patologico, e riferirò ad essi i 
miei risultati. 

I quattro prototipi sono i seguenti: 

Tipo I. - Cellule grandi chiare - (Cellule grandi del I tipo di 
Cox). Rappresentano gli elementi più grandi che si trovano nei gangli. 
Il loro nucleo è centrale, ed il protoplasma costellato di granuli di varia 
grossezza, disposti senza ordine apparente per tutta la massa; solo alla 
periferia assumono una disposizione circolare. 

Tipo II. Cellule medie chiare (Lugaro).- Somigliano molto al 
tipo precedente, solo che sono piü piccole, e le zolle cromatiche prendono 
una disposizione concentrica attorno al nucleo ed alla periferia della 
cellula. - Fra questi due ordini di granuli che vengono a formare come 
due anelli, vi è una zona circolare povera di zolle, è però assai chiara. 

Tipo III. - Cellule vorticose (Tipo I di Cox). - Sono di media 
grandezza, che non supera mai quella delle grandi chiare. Il nucleo 
occupa raramente il centro della cellula, ma è spostato verso la periferia. 
Le zolle attorno ad esso sono piccole, hanno forma allungata, e colle loro 
propaggini descrivono tanti giri concentrici che vavno sempre meglio deli- 
neandosi e demarcandosi verso la periferia; quivi i granuli sono più grossi 
e danno alla cellula il sno vero carattere di vorticosa. 

Tipo IV. Cellule piccole (Tipo I di Cox).- Comprende le cellule 
piccole, delle quali alcune sono chiare con zolle inegualmente disposte, 
altre sono più scure pel fatto che la sostanza fibrillare interposta fra i 
granuli si tinge più o meno fortemente. 

Per istudiare le alterazioni cellulari nei gangli spinali bisogna tener 
conto di questi vari fattori: Dato lo stesso agente patogeno, le cellule 
non reagiscono tutte nella stessa guisa, non ciascun tipo cellulare presenta 
una reazione propria, caratteristica. Questa degenerazione peculiare di 
ciascun tipo, a sua volta è variabile entro limiti assai estesi, i quali 
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dipendono dal grado della alterazione indotta 6 dal tempo in cui essa 
cade sotto l’ osservazione. Bisogna infine aver presente che anche in queste 
cellule gangliari può col tempo svilupparsi un processo di riparazione, 
onde rimane alle volte a giudicare se la cellula si trovi nel periodo di 
distruzione o in quello riparativo. Non posso dilungarmi su questi asserti. 
Basterà ricordare che gli studi più recenti, e specialmente quelli di 
Flemming ‘, di Cox ‘°, edi Lugaro, hanno dimostrato che tagliando il 
plesso brachiale nei conigli si hanno varie alterazioni nelle cellule dei 
«gangli spinali corrispondenti; e tra queste le cellule grandi chiare mani- 
festano i primi segni di degenerazione già 1-2 giorni dopo il taglio con 
cromatolisi centrale e nucleo che si porta gradatamente alla periferia; le 
cellule vorticose soltanto dopo 4-6-8 giorni presentano una alterazione 
loro caratteristica: le zolle si ammassano attorno al nucleo che ha ten- 
denza a divenire centrale, e la cromatolisi si estende a tutta la periferia 
della cellula. 

Questo opposto modo di reagire ad uno stesso agente perturbatore 
parla assai eloquente contro la netta distinzione voluta da Nissl, 
Marinesco e v. Gehuchten °° fra lesione primitiva e lesione secondaria 
nella cellula nervosa; qui infatti la lesione secondaria indotta nella cel- 
lula per lesione di un suo prolungamento si tradisce nelle cellule grandi 
chiare con i segni veri della lesione secondaria, e nelle cellule vorti- 
cose con quelli che si vorrebbero attribuire esclusivamente alle lesioni 
primarie (intossicazioni, avvelenamenti, ecc.). Quanto ai processi di ripa- 
razione, che molti autori negarono alle cellule dei gangli spinali ( v. 
Gehuchten), dopo gli studi di Marinesco *', di Cox (loc. cit.), di Cas- 
sierer (loc. cit) ed i recentissimi di Lugaro (loc. cit.) rimane assodato che 
la grandissima maggiornza di dette cellule, dopo lesione dei nervi sensi- 
tivi corrispondenti, inizia un processo di riparazione ad un tempo varia- 
bile a seconda del tipo cellulare, e si reintegra completamente. Cade così 
la distinzione voluta fra i processi reattivi delle cellule sensitive e quelli 
delle cellule motrici in seguito a mutilazioni dei loro prolungamenti. 

Si rende perciò intelligibile come nel corpo cellulare che ha soggia- 
ciuto ad una qualsiasi offesa diretta od indiretta, si succedano fenomeni 
vari che possono alterarne la struttura sino al limite estremo di sua re- 
sistenza, sino ad uno stadio in cui il processo degenerativo si arresta, e 
si inizia un processo di riparazione; e come perciò variabilissimi debbano 
essere i reperti istopatologici a seconda che vengono a sorprendere l’ uno 
o l’altro momento della alterazione cellulare. 

Se si pensa poi che ciascun tipo cellulare sembra possegga un suo spe- 
ciale modo di patire le offese esteriori, ci spieghiamo la molteplicità delle 
forme patologiche che vengono a cadere sotto l’ occhio del microscopista. 

Tra queste forme io cercherò di tratteggiare quelle che più sembrano 
corrispondere ad un tipo di alterazione costante e peculiaro - se sarà 


possibile - di uno dei tipi cellulari descritti. 
88 
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Costantemente, in tutti i gangli corrispondenti alla inner- 
vazione sensitiva della articolazioue sperimentata, l’ esame micro- 
scopico mi rivelò alterazioni cellulari. e 

Una descrizione analitica di queste per ciascuna esperienza 
riescirebbe qui superflua e poco interessante. Converrà meglio sin- 
tetizzare i singoli reperti, e raccoglierne il significato complessivo. 

La maggior parte dei miei esami cadde fra i dieci e i venti 
giorni dopo la provocazione della artrite, e dopo che erano palesi 
i segni della amiotrofia. Non trascurai mai di osservare, insieme 
col ganglio ammalato, il ganglio corrispondente della parte opposta, 
normale, fissato e colorato nella identica guisa del primo. Come è 
naturale, in esso non ebbi mai a riscontrare la minima alterazione. 

Nella sezione del ganglio dovevano certamente trovarsi le 
une accanto alle altre le più svariate forme cellulari; attenendomi 
alla classificazione suesposta, descriverò ogni tipo separatamente. 

Nelle cellule piccole — tipo IV. — non mi fu dato mai 
riscontrare alcuna alterazione. Esse mantennero costantemente 
la loro forma e la completa colorabilità delle zolle. Siccome esse 
degenerano per la lesione dei nervi periferici corrispondenti 
(Lugaro), così mi pare giusto ammettere che esse non hanno 
alcun rapporto colla cavità articolare considerata, o almeno non 
patiscono l’ offesa di questa articolazione. 

La patiscono invece le cellule grandi chiare (tipo I.) e le 
cellule vorticose (tipo III.). 

Nelle cellule del tipo I. la alterazione si svolge per 
gradi variabili. Una prima alterazione, la più costante a rinve- 
nirsi, quella che rappresenta, credo, lo stadio iniziale della 
alterazione, consiste nell’ impicciolimento del nucleo. La cellula 
conserva le sue dimensioni normali, le zolle sono bene colorate, 
ma il nucleo non è più esattamente centrale, la sua membrana 
scompare, la sua forma da rotonda si fa ovoidale, irregolarmente 
schiacciata, a biscotto; ed il nucleolo, alle volte doppio, si cir- 
conda di uno spesso alone ovoidale di sostanza cromofila. Non 
potrei asserire sin dove questa lieve alterazione sia dovuta alla 
inanizione; certo questa deve contribuirvi, perchè anche nel 
ganglio sano corrispondente si rinvengono alle volte dei reperti 
consimili. La cellula può rimanere in questo stadio senza alte- 
rarsi più oltre: infatti si incontrano di queste cellule dopo 7 giorni 


(Con. VI) come dopo 15 (Con. XIV) e dopo 24 giorni (Con. XI). 
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Accanto a queste si notano cellule grandi chiare più profon- 
damente alterate. Un secondo stadio di alterazione è il seguente: 
il nucleo è ancora centrale, ma i suoi contorni non sono più: 
nettamente delimitati: attorno ad esso vi è un esteso campo di 
cromatolisi con poche zolle superstiti irregolarmente disposte. 
Solo alla periferia le zolle si sono addensate ed hanno formato 
tutto attorno un alone bene delimitato; il corpo cellulare appare 
diminuito e alterato nei suoi contorni. 

Da questa alterazione si passa ad una terza che segna forse 
l’ ultimo limite di resistenza, ed oltre al quale si giunge alla 
disgregazione completa della cellula. In essa il corpo cellulare è 
deformato, angoloso, circondato da uno spazio pericellularo alle 
volte ampio, alle volte ristretto perchè invaso dai nuclei della 
capsula. Il nucleo è fortemente eccentrico, e fa ernia alla peri- 
feria della cellula; il suo volume è impicciolito, ed il carioplasma 
è tinto uniformemente. Ammassi grossolani di zolle stanno rac- 
colti attorno alla parte del nucleo che guarda il centro della 
cellula, in ordine concentrico. Nel corpo cellulare qualche granulo 
irregolarmente disposto. 

A questi stadi tipici di alterazione se ne aggiungono altri 
intermedi ed altri meno caratteristici, come lo stato cromatolitico 
diffuso per tutta la massa protoplasmatica in cui il numero delle 
zolle è soltanto diminuito. Accanto a cellule così alterate si veg- 
gono costantemente le altre dello stesso tipo normali. Anche nei 
preparati che contengono il maggior numero di cellule grandi 
chiare alterate, le non alterate sono sempre in maggioranza. 

Non è così invece delle cellule vorticose. 

Queste sono sempre molto scarse; anche nei gangli normali 
se ne rinvengono solo 5-6 per ogni seziene. Nei gangli speri- 
mentati quelle poche che si incontrano sono sempre alterate, e 
ripetono le alterazioni tipiche già descritte da Cox e da Lugaro 
per lesione dei nervi periferici. i 

Anche esse passano per vari stati prima di raggiungere la 
alterazione massima; non mi consta però che il loro corpo cellu- 
lare subisca mai deformazione nel suo contorno pèriferico, nè 
che raggiunga quello stadio di disgregazione per cui verrebbe ad 
essere inglobato entro la capsula connettivale raggrinzata. 

Nelle cellule vorticose la cromatolisi incomincia alla periferia 
per progredire verso il centro. Gli aloni concentrici più ampi 
impiccioliscono, indi scompaiono, lasciando solo qualche tratto 


564 PIGHINI 


arcuato di zolle che palesano la originale forma a vortice della 
cellula. Il nucleo si fa più piccolo, progredisce verso il centro 
‘ della cellula, si tinge uniformemente, e raccoglie attorno a sè 
grossi blocchi di granuli fortemente tinti; questi perdono presto 
la loro disposizione anulare, si raccolgono attorno la membrana 
nucleare, si addensano in ammassi maggiori, e circoscrivono fra 
loro dei vacuoli entro i quali il protoplasma è intensamente tinto, 
come tutta la sostanza nucleare. (Tavola VI. fig. 1). 

Queste alterazioni massime si osservano evidenti dopo una 
ventina di giorni (Con. XIII, XI, X.). In seguito compaiono le forme 
di riparazione, cui accennano alcuni dei nostri preparati. Di 
questi stadi ulteriori però non ho potuto tener conto nel presente 
lavoro, e perciò non posso riferire dati sicuri. 

Quanto alle cellule medie chiare, tipo II, non mi parvero 
alterate. Debbo però su di esse pronunziarmi riserbato, perchè 
nelle cellule grandi chiare alterate avrebbero potuto essere com- 
prese anche delle medie, senza che fossero più riconoscibili. Questo 
è certo, che un grandissimo numero di esse si riscontra normale 
in ogni ganglio esaminato. 

L’ esame fatto mi porta a conchiudere che nei gangli spinali 
cui fanno capo i nervi sensitivi che partono da una articolazione 
offesa da un processo flogistico, si riscontrano delle altera- 
zioni nelle cellule grandi chiare e nelle cellule vorticose. 
Queste ultime sono costantemente alterate; delle cellule del 
tipo I invece è solo un piccolo numero che ammala, mentre le 
altre si conservano pressochè normali. 

Il maggior numero delle cellule alterate lo riscontrai sempre 
nei gangli più bassi del rispettivo rigonfiamento: nelle artriti 
provocate al ginocchio — che furono la maggioranza — era 
l ultimo ganglio lombare e. il primo sacrale che offrivano le 
alterazioni maggiori. Dunque non solo il crurale, ma anche lo 
sciatico deve contribuire alla innervazione di detta articolazione. 


MIDOLLO SPINALE. — Esaminando a piccolo ingrandimento una sezione 
del rigonfiamento spinale corrispondente all’ arto reso artritico, il primo 
fatto che ci colpisce è la differenza nei diametri delle due corna anteriori. 
Il corno anteriore omolaterale della articolazione offesa (riconoscibile pel 
segno sopraindicato) è più piccolo dell’ altro, e la sua diminuzione di 
volume si palesa dipendente sopratutto dall’ accorciamento del suo diametro 
basale, quello cioè che va dal punto di mezzo della commissura anteriore 
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all’ estremo del corno laterale. Portando poi il nostro esame sui vari 
gruppi cellulari, riscontriamo che nei gruppi motori anteriore-mediano, 
anteriore-laterale, posteriore-laterale, non si nota differenza numerica fra 
l’ uno e l’altro corno; mentre invece nel corno più piccolo è evidente la 
rarefazione cellulare nei gruppi che limitano il suo margine interno presso 
la commissura bianca, in quelli che stanno nella zona di confine col 
corno posteriore, e nei corni laterali. Alle volte la rarefazione si spinge 
anche sino al gruppo della colonna di Clarke dello stesso lato. 

La diminuzione del diametro basale del corno anteriore si spiega 
quindi colla diminuzione numerica delle cellule che sono disposte lungo 
questo asse. 

Osservando i preparati al Nissl con ingrandimento maggiore si 
osserva che le cellule dei gruppi motori non presentano differenze apprez- 
zabili nei due corni. Sono bene evidenti le zolle a bastoncino, il nucleo 
è centrale e di aspetto normale, il cilindrasse dimostrabile in molti casi. 
Tra le cellule motrici riconoscibili al loro tipico aspetto stellato, si rin- 
viene talora, nella parte centrale del corno anteriore, qualche cellula più 
piccola visibilmente alterata; mi parve sempre però che queste non appar- 
tenessero ai gruppi neuro-muscolari, ma compartecipassero di quel tipo di 
cellule piccole fusiformi che è sparso per tutta la sostanza grigia centrale. 

Nei gruppi ove fu riscontrata la rarefazione cellulare — dal lato 
della offesa articolare — si vede che la maggioranza delle cellule è 
alterati. Invece della tipica forma fusiforme, molte di queste cellule pre- 
sentano un aspetto globulare, in cui è riconoscibile il nucleo circondato 
da poca sostanza protoplasmatica adesa ad uno dei suoi margini. Alle 
volte della cellula nervosa non è più riconoscibile che il solo nucleo; 
altre volte, nelle cellule più grosse, la sostanza cromatica è raggruppata 
in grosse trabeccole che circoscrivono tra di loro due o tre vacuoli, e 
danno così alla cellula il noto aspetto della degenerazione vacuolare 
(Tav. VI. Fig. 3). anche recentemente descritto da v. Gehuchten 
nelle cellule delle colonne di Clarke *?. 

Tra le forme più varie di cromatolisi si rinviene raramente qualche 
cellula normale; nei corni laterali e nella colonna di Clarke, poi le nor- 
mali prevalgono sulle alterate. 

Nei gruppi cellulari corrispondenti della metà sana si riscontrano 
costantemente, ma in molto minore numero, cellule in cromatolisi; nel 
gruppo che sta vicino al canale midollare sono in maggior numero, ed 
alcuna fra esse è ridotta al solo nucleo nel modo suddetto. 

Esaminando un preparato coi metodi elettivi della mielina - Wolters - 
si osserva che nel lato opposto alla lesione articolare le fibre sono nor- 
mali; nel lato omolaterale si nota anzitutto che la zona di Lissauer 
presenta una leggiera rarefazione di ffbre nel fascio radicolare interno: i 
fasci di Burdach e di Goll sono integri e compatti, le collaterali lunghe 
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riflesso-motrici che vanno ai nuclei motori del corno anteriore sono bene 
disegnate e normali; mentre le collaterali riflesse che partendo dalla parte 
anteriore del fascio di Burdach si portano alla sostanza grigia centrale 
ed interna sono ridotte di numero, alle volte sono appena disegnate, e la 
loro atrofia è resa palese se si confrontano colle omologhe del lato opposto 
normale. La stessa rarefazione si osserva nella rete fibrillare della sostanza 
grigia centrale e della base del corno anteriore. (Tav. VI, Fig. 4.). 

Il canale midollare si riscontra sempre ampliato; gli spazi perivasali 
dilatati, alle volte con dilatazione fortissima, specialmente nei gruppi 
centrali e lungo il margine interno del corno anteriore. Gli spazi peri- 
cellulari molte volte si rinvennero ampliati nella parte corrispondente 
alla offesa. 


Per interpretare questi reperti occorre anche qui fare qualche 
considerazione anatomica e fisiologica. 

I gruppi cellulari motori che presiedono alla innervazione 
diretta dei muscoli atrofizzati furono riscontrati costantemente 
integri, esattamente simili a quelli del lato opposto. Occorre ora 
conoscere il significato dei gruppi cellulari che sono alterati. 

Gli studi recenti di localizzazione basati sulla degenerazione 
retrograda hanno concordemente stabilito che estirpando i gangli 
simpatici toracici ed addominali si hanno nel midollo alterazioni 
limitate alle cellule che giacciono nella zona mediale-dorsale delle 
corna anteriori, e nel territorio di confine del corno posteriore. 

Gaskell, Mott, Biedl 5° furono i primi a localizzare nel 
midollo dei centri vasomotori, e queste ricerche furono confermate 
dagli studi recenti di Hoeben, Huet, Nottebom 5, Trouch- 
kofsky 55, Lapinsky e Cassirer 5°, Scaffidi 5”. I più completi 
ed esatti nell’ argomento però mi paiono quelli di Onuf e 
Collins basati sopra numerose ricerche sperimentali e corredati 
di importanti corollari fisiologici **. 

Per questi autori le fibre efferenti midollari del simpatico 
prendono la loro origine dalle cellule dei seguenti gruppi: 

1.° Il gruppo paracentrale. 

2.° Le piccole cellule del corno laterale. 

3.° Le piccole cellule (probabilmente) della zona inter- 
mediaria. 

Essi chiamano gruppo paracentrale quella collezione di 
cellule situate dalle due parti del canale centrale, direttamente 
ventrali alla colonna di Clarke, e in qualche modo confluenti 
con quest’ ultima, Per zona intermediaria intendono quell’ area 
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che giace fra la base del corno anteriore e .quella del corno 
posteriore ( Tav. VI, Fig. 2). 

Osservando i miei preparati ho potuto convincermi che le 
massime alterazioni cellulari si osservano appunto nei gruppi 
corrispondenti a quelli ove Onuf e Collins hanno localizzato 
la origine midollare del simpatico. Il gruppo paracentrale special- 
mente, quello su cui tutti gli autori che hanno studiato i centri 
midollari del simpatico si sono affermati, è costantemente alterato, 
ed alterazioni più lievi si riscontrano, come tipi, anche nelle 
cellule del gruppo paracentrale della parte sana: il che si può 
spiegare sapendo che per la commessura anteriore passa un fascio 
di collaterali che da una metà del midollo si porta all’ altra 
metà, e termina attorno alle cellule del gruppo paracentrale e 
della zona intermediaria (Bechterew). 

Colla rarefazione e degenerazione delle cellule dei gruppi 
centrali va certamente connessa la rarefazione e degenerazione 
delle collaterali riflesse che terminano attorno ad esse, e che ho 
descritto più sopra. Cosi l’ alterazione midollare sarebbe circo- 
scritta a quelle vie e a quei centri che si connettono nel midollo 
col sistema simpatico, e presiedono alla funzione vasomotoria 
trotica. Onuf e Collins descrivono il decorso delle vie afferenti 
in questo modo: entrate per le radici posteriori, esse si connet- 
tono per mezzo delle loro arborizzazioni terminali colle cellule 
della colonna di Clarke, e sembra probabile pure colle grosse 
cellule della zona intermediaria, specialmente col nucleo di 
Bechterew. Un fascio di queste fibre poi decorre verticale nella 
colonna di Clarke, e si piega in direzione dorso-ventrale per- 
dendosi nel campo paracentrale. Queste, secondo gli AA., devono 
considerarsi come fibre afferenti dirette delle radici posteriori, o 
come collaterali; esse terminano attorno alle cellule del gruppo 
paracentrale (forse anche alla zona intermediaria), e sono desti- 
nate al compimento del riflesso spinale nel dominio del 
sistema nervoso vegetativo. 

Sulla traccia di questa via io credo poter conchiudere sin 
d’ ora che il rigonfiamento spinale corrispondente ad una affezione 
articolare acuta presenta delle alterazioni nella metà omonima 
limitate alle vie ed ai centri di riflessione del simpatico. 

MuscoLi. — Esaminai i muscoli più costantemente atrofiz- 
zati, e cioè pel braccio il tricipite, per la coscia il quadricipite 
crurale. Confrontati col lato sano ove sono normali, presentano 
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sempre i segni della atrofia. Le fibre sono tutte diminuite di 
volume, scolorite, con striatura trasversale poco visibile, e in 
qualche tratto mancante. I nuclei del sarcolemma sono aumentati 
di numero, e disposti senza ordine attorno alla fibra. Il perimisio 
peri- ed infrafascicolare è normale, o lievemente ipertrofico. 

I vasi rivelano normali le loro pareti. Il loro lume è ristretto 
e generalmente vuoto. 


III. 


Patogenesi. — DL’ anatomia patologica delle nostre artriti 
sperimentali ci ha rivelato una lesione nelle vie nervose che 
abbiamo tutto il diritto di chiamare vie riflesse vaso-motorie. 
Ora dobbiamo vedere se la alterazione anatomica risponde alle 
conoscenze attuali sulle degenerazioni nervose, e se la turba fisio- 
logica può essere invocata come causa della amiotrofia che è 
oggetto del nostro studio. 

La questione anatomica si risolve facilmente. 

Per le concordi ricerche di questi ultimi anni si è assodato 
come, oltre alla degenerazione walleriana o cellulifuga, 
vi sia anche una degenerazione retrograda o cellulipeta, 
che risale cioè per la branca centrale del nervo leso sino al suo 
centro trofico che è la cellula. Questa degenerazione, che fu stu- 
diata dapprima sui nervi motori da Bergmann 5, Darksche- 
witsch ©, Mayer ®!, Flatau 9, ecc., venne confermata di poi 
anche nelle fibre sensitive, come abbiamo visto nei ricordati 
lavori di Flemming, Mering, v. Gehuchten, Marinesco, 
Lugaro, Cox, ecc. 

La degenerazione retrograda nei fasci motori ha permesso 
di localizzare nel midollo i nuclei di origine dei nervi spinali; 
la degenerazione retrograda dei fasci sensitivi, l'alterazione e la 
restitutio ad integrum delle cellule dei gangli spinali. 

Legge generale stabilita da Monakow 83 ed accettata da 
tutti è questa: se il nervo viene leso a grande distanza dalla 
cellula onde origina, la sua ulteriore resistenza ne risente assai 
meno che se la lesione cada in vicinanza della cellula. 

Le alterazioni riscontrate nelle cellule dei gangli spinali dei 
miei conigli resi artritici sono certamente dovute al processo di 
degenerazione retrograda. Noi sappiamo quanto sia ricca la 
rete nervosa che circonda la cavità articolare: a renderne palese 
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la squisita sensibilità bastano i forti dolori insorgenti non appena 
si inizi in essa una minima alterazione. Il processo infiammatorio 
e distruttivo della artrite, in qualunque modo provocato, deve 
necessariamente ledere i filetti nervosi della sierosa e della carti- 
lagine articolare; alla semplice irritazione primitiva deve alle 
volte succedere un periodo di distruzione, perchè non è ammis- 
sibile che il solo tessuto nervoso rimanga incolume fra la profonda 
alterazione che subiscono gli altri tessuti che lo incorporano. 
L'esame macroscopico delle articolazioni offese ci ha mostrato 
quanto grave fosse alle volte il processo distruttivo; la sinoviale 
in molti punti lacerata, in altri ispessita, la cartilagine rigonfia, 
congesta, in qualche punto erosa; la cavità ampliamente distesa 
da.la raccolta sierosa o caseoso-purulenta. Per interpretare la 
alterazione cellulare dei gangli non possiamo invocare la sola 
irritazione prolungata sulle terminazioni nervose endoarticolari; 
perchè non è siato ancora dimostrato un tale rapporto; mi pare 
invece si possa ammettere una alterazione materiale nei filetti 
nervosi terminali la quale, insieme col forte stato irritativo di 
tutta la fibra, reagisce a distanza sulle rispettive cellule originarie. 

Lese le parti terminali della fibra nervosa sensitiva, la 
squisita reattività del suo centro trofico, la cellula, deve risen- 
tirne prontamente l’ effetto. 

Per molteplici esperienze sappiamo quante profonde modifi- 
cazioni subiscano le cellule nervose a seconda dei vari stimoli. 
Nissl 6 ha descritto delle variazioni che avvengono in esse anche 
-negli stati funzionali (stato picnomorfo, apicnomorfo, parapicno- 
morfo), ed inoltre Nissl stesso, Vas 6, Hodge 69, Lambert 97, 
Mann 5 e Lugaro °°, sperimentando l’ azione della corrente 
faradica sulla cellula, rilevarono che essa reagisce in modo da 
alterarne visibilmente la costituzione: il corpo cellulare aumenta 
di circa un terzo, la sostanza cromatica diminuisce quasi com- 
pletamente attorno al nucleo e si raccoglie alla periferia della 
cellula, il nucleo ed il nucleolo aumentano di volume. Il passaggio 
da questo stadio a quello di cromatolisi che ho descritto sopra 
non è molto grande; nè mi pare contrario ai dati della moderna 
patologia l ammettere che lesioni anche minime della fibra ter- 
minale possano farsi sentire nella cellula, e determinarvi quelle 
alterazioni che ho sopra descritto. 

Resta il fatto che i nervi intermedi non presentarono altra 
alterazione che la nevrite periassile agli strozzamenti di Ranvier; 
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ma nessun segno di vera degenerazione. E qui debbo invocare 
la ricordata legge di Monakow, la quale non potrebbe trovare 
migliore applicazione del nostro caso. La lesione nel nervo avviene 
qui nei punti più distali, nelle sue terminazioni; essa è quindi 
inetta a ferire profondamente la vitalità del neurone; il centro 
trofico, pure subendo delle alterazioni evidenti al microscopico, 
non raggiunge mai i limiti estremi della degenerazione, per cui 
la sua vitalità rimane incolume, e non vi è la ragione perchè i 
suoi prolungamenti debbano andare incontro ad un processo 
regressivo. 

Anche nelle sezioni del midollo fatte superiormente al rigon- 
fiamento non furono giammai rinvenute fibre degenerate nei fasci 
ascendenti. La alterazione delle cellule dei gangli spinali dunque 
deve esser tale da colpire gli elementi più facilmente modificabili 
— come le zolle cromatiche, la colorazione del carioplasma, — 
ma da lasciare incolume la parte veramente vitale della cellula, 
che per le concordi ricerche di Apathy, Bethe, Golgi, 
Donaggio, ecc., è verosimilmente rappresentata dall’ elemento 
fibrillare. La rarefazione delle collaterali riflesse centrali del lato 
omologo della lesione articolare trova la sua ragione nella alte- 
razione delle cellule dei gangli. Le cognizioni attuali non per- 
mettono di pronunziarci sul perchè le collaterali riflesse possono 
degenerare mentre rimangono illese le fibre lunghe dei cordoni 
ascendenti. Certo le ipotesi di Bethe ?, di Apathy ”, di 
Donaggio sulla struttura del sistema nervoso centrale possono, 
meglio che qualche altra, spiegare una alterazione così specia- 
lizzata; ma la circolazione fibrillare nervosa attende ancora 
una valida dimostrazione; e però io mi accontento di segnare 
semplicemente il ritrovato anatomico. 

Dai gangli spinali la lesione si è portata sulle cellule della 
sostanza grigia centrale. 

Per interpretare questa degenerazione a distanza basti ricor- 
dare che essa è già riconosciuta dalla maggioranza degli istologi. 
Schaffer, anzi, studiando dei casi di amiotrofia cerebrale e di 
tabe amiotrofica, ammise che il trofismo di un neurone si può 
far sentire tanto su di un neurone omologo (motore con motore) 
come su di neurone eterologo (sensitivo con motore); ed egli 
infatti attribuisce l amiotrofia muscolare della tabe sensitiva e 
le alterazioni nelle corna anteriori degli amputati ad una primi- 
tiva lesione del neurone sensitivo. Ma la dimostrazione migliore 
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di questo fatto la diedero Marinesco 7? e v. Gehuchten colla 
sezione periferica del pneumogastrico, per cui, già al terzo giorno, 
si manifestano alterazioni nelle cellule del nucleo dorsale di detto 
nervo. Marinesco volle spiegare questa degenerazione precoce 
ammettendo che il nucleo dorsale del pneumogastrico costituisce 
un nucleo motore dei muscoli lisci innervati dal pneumogastrico 
stesso. Ma v. Gehuchten si eleva contro questa ipotesi sostenendo 
validamente che il nucleo dorsale del pneumogastrico è un nucleo 
sensitivo, e le sue alterazioni seguono il grado e il modo delle 
alterazioni indotte nel ganglio plessiforme *. 

Sulla base poi di altre osservazioni (sezione dell’ acustico) 
v. Gehuchten conchiude cosi: « La section d’ un nerf sensible 
périphérique ne retentit donc pas seulement sur les cellules 
d’ origine de ce nerf, elle retentit également sur la costitution 
de la cellule du second neurone, avec laquelle les fibres du 
nerf périphérique arrivent au contact, preuve indiscutable, nous 
semble-t-il, que les neurones superposés exercent l’un sur l’antre 
une action trophique indispensable à la conservation de leur 
intégrité anatomique et fonctionelle, absolument comme les cel- 
lules de la corne anterieure de la moelle exercent une action 
trophique sur les muscles périphériques ». 

Ci resta a risolvere la questione fisiologica: la amiotrofia 
precoce che si sviluppa in seguito ad un processo articolare può 
dipendere dalle alterazioni del midollo spinale descritte ? 

Dalle prime esperienze di Vulpian, di Mantegazza, di 
Erb, a quelle di Ughetti 15 e di Stier 74, si è assodato quanta 
importanza abbia l’ integrità dei nervi motori sulla perfetta funzio- 
nalità e conservazione dei muscoli dipendenti. L’ atrofia muscolare 
in seguito a taglio dei nervi incomincia sulla fine della seconda 
settimana; e dopo almeno 22 giorni, secondo Ughetti, dopo 
qualche mese, secondo Stier, si ha l’esito di degenerazione grassa. 

Ma nel caso nostro non si può invocare il mancato trofismo 
diretto dei nervi motori. Essi furono trovati integri in tutto il 
loro decorso, e le cellule motrici delle corna anteriori corrispon- 
denti non ci palesarono mai la minima alterazione. V’ ha di più: 


* La miglior conferma del fatto che detto nucleo vaso-glosso-faringeo 
Sia sensitivo e non motore la diedero le esperienze sopra ricordate di Onuf e 
Collins i qual poterono localizzare in esso un centro simpatico bulbare (nucleus 
for the visceral or vegetativ efferent fibres of the lateral mixed system) e vi 
riconobbero l’ omologo del gruppo paracentrale descritto nel midollo spinale. 
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l’ insorgere della amiotrofia era tanto precoce che alle volte potei 
riscontrarne i primi segni tre giorni solo dopo la provocazione 
della artrite. Ora, se questa precocità non risponde alle comuni 
esperienze di completa recisione dei nervi, tanto meno potrebbe 
nel caso nostro dipendere da alterazioni minime, cosidette dina- 
miche, che potessero essersi sviluppate nelle cellule grigie ante- 
riori. Queste cellule non sono alterate anatomicamente, e non 
lo sono neppure funzionalmente. Basti a provare questo l’ esage- 
razione dei riflessi tendinei che fu costantemente riscontrata nelle 
amiotrofie di origine articolare. Tutta la patologia nervosa sta a 
testimoniarci che condizione prima del compimento di un riflesso 
muscolare e tendineo è l’ integrità dei gruppi motori spinali, e 
la più leggiera offesa a questa integrità si tradisce anzitutto colla 
diminuzione di quei riflessi (poliomielite, mielite trasversa dei 
rigonfiamenti, sclerosi laterale amiotrofica, ecc.). 

Per questi argomenti cade la teoria di Vulpian, Charcot, 
Raymond; |’ amiotrofia riflessa per lesioni dinamiche nella 
sostanza grigia del corno anteriore non risponde nè all’ esperi- 
mento, nè alla fisiologia, nè alla patologia nervosa. 

Una prova dimostrativa di quanto asserisco la ottenni col 
seguente esperimento. In alcuni conigli sezionai tutti i rami 
muscolari del crurale in ambo le coscie, indi provocai |’ artrite 
in un solo ginocchio. Le cose decorsero come nelle precedenti 
artriti con integrità dei nervi; dal lato artritico dopo pochi giorni 
si manifestò una diminuzione della massa muscolare già rilevabile 
al tatto, e la necroscopia dopo una settimana ci palesò una nota- 
bile diminuzione di peso nel quadricipite di questo lato. 

È da notarsi che in queste esperienze, avendo avuto cura 
di sezionare soltanto i rami muscolari del crurale nelle due coscie, 
i rami profondi di esso e i rami articolari dello sciatico rimasero 
integri, e però il riflesso articolare si potè compiere integralmente. 
L’ amiotrofia del lato artritico dunque non è dovuta al taglio del 
crurale; ma a qualche altro fattore. 

Riporto nella pagina seguente due delle mie esperienze: 
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Esclusa la mancata funzione trofica del nervo motore, quale 
altro fattore pud invocarsi nella genesi dell’ amiotrofia ? 

Nel midollo spinale corrispondente abbiamo trovato leso un 
centro trofico vasomotore: pud questa lesione aver causato la 
atrofia precoce dei muscoli? 

È quanto cercherò di dimostrare. 

La questione del trofismo, che anche oggi non può dirsi 
risolta, si è venuta modificando a seconda che le nuove scoperte 
in tutti i campi della biologia portarono ad essa nuova luce e 
nuovo contributo di fatti. 

I speciali nervi trofici che il Samuel ?° credeva aver sco- 
perto, oltre ai nervi motori e sensitivi, non trovarono conferma 
dall’ anatomia macro- e microscopica e furono esclusi per sempre. 

Ma come per ripetuta esperienza era dimostrato che il 
nutrimento, la crescita ed il rinnovarsi normale dei tessuti richiede 
una perfetta funzionalità del sistema nervoso, rimaneva a scoprire 
il modo e le vie per cui questa azione trofica e regolatrice si 
manifesta. 

La famosa esperienza di Claude Bernard ° sugli effetti della 
lesione del simpatico cervicale e quella di Brown-Séquard 7? 
sugli effetti della galvanizzazione del tratto cefalico dello stesso 
nervo, gettavano le prime basi sul meccanismo della innerva- 
zione vasale, e dimostravano |’ alto ufficio che essa tiene nel 
regolare lo scambio nutritivo dei vari tessuti. 

Le numerose esperienze che a quelle prime seguirono vennero 
assodando l’ alta importanza dei nervi vasomotori, ed essi furono 
via via invocati nella interpretazione delle più variate turbe pato- 
logiche, come la congestione, l'edema, l’ anemia locale, l’ anemia 
asfittica, .l’ iperplasia, l’ aplasia, ecce. 

Non è più il caso di ricordare i lavori fatti in proposito 
perchè troppo noti e divenuti patrimonio della scienza. 

Accennerò soltanto a quelle esperienze più recenti che 
mirarono a colpire direttamente la innervazione vasale, cercando 
di assodare |’ influenza che il sistema nervoso esercita sopra lo 
stato e la nutrizione dei vasi, e, pel tramite dei vasi, sui tessuti 
ad essi ambienti. 

Ricorderò anzitutto gli studi di Lewaschew ?. Messo a 
nudo lo sciatico di un cane lo irritava per mezzo di un filo 
imbevuto di acido solforico, e prolungava l’ irritazione per un 
anno e più, sia in forma durevole, sia intermittente. Dapprima 
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si aveva dilatazione vasale ed aumento di temperatura che l’au- 
tore interpreta come effetto dell’irritazione dei vasi dilatatori, 
dopo 5 mesi alla dilatazione seguiva il ristringimento vasale 
permanente. L’ esame anatomico delle arterie dalla parte Amma- 
lata già 6-8 mesi dopo l’applicazione dell’ agente irritativo, 
palesò delle gravi alterazioni nelle piccole arterie: anzitutto nella 
avventizia si era sviluppata una estesa neoformazione di vasi che 
raggiungeva la muscolare: nell’ ulteriore decorso attorno a questi 
nuovi vasa vasorum poi si rilevava una forte neoforinazione di 
connettivo, le fibre muscolari liscie apparivano torbide, assotti- 
gliate con nucleo poco visibile, in modo che a poco a poco parte 
della media veniva ad essere sostituita da connettivo. Negli stati 
. più avanzati anche |’ intima si alterava e perdeva le sue pieghe 
caratteristiche; i vasa vasorum neoformati degeneravano sempre 
in connettivo, e come esito finale si aveva una sclerosi che pel suo 
aspetto bianco delimitava nettamente la parte malata dalla sana. 

Questi reperti, contestati da altri (Martin ?, Gley e 
Mathieu 8° e Schnell 8'), i quali però non si misero nelle stesse 
condizioni di esperimento, ebbero nuova conferma dagli ulteriori 
lavori di Bervoet 8? e di Frànkel 83, e ricevettero recentemente 
la più plausibile dimostrazione dalle diligenti ricerche istituite 
da Lapinsky. 

Tanto Bervoet che Frinkel tagliarono lo sciatico e vennero 
alla conclusione che l’ effetto immediato della lesione nervosa è 
uno stato di irritazione cronica la quale induce contrazione per- 
manente delle arterie ed un ispessimento delle loro pareti. 
Lapinsky êt invece ricorse al taglio del simpatico cervicale e 
sei settimane dopo l’ operazione trovò già nei grossi vasi ispessi- 
mento della muscolare e della elastica, nei piccoli vasi degene- 
razione della media colle fibre muscolari in parte atrofiche e in 
parte completamente scomparse. L’ intima era ingrossata ed 
ispessita ed il suo volume ostruito dalla neoformazione endoteliale. 

Questi autori circoscrissero il loro esame alle alterazioni dei 
vasi, e trascurarono di riferire lo stato dei tessuti circostanti su 
cui l’ alterazione vasale doveva certamente riflettersi. Il risultato 
concorde di tutte queste esperienze, la sclerosi dei vasi terminali 
per la metamorfosi connettivale della media e per la proliferazione 
endoteliale dell’ intima, doveva indubbiamente compromettere la 
nutrizione della parte, ed indurvi gli esiti noti dell’ atrofia da 
spasmo o da chiusura vasale. 
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E qui mi è caro ricordare le esperienze che il nostro 
Angelucci istituiva sin dal 1893 e che nessuno degli accennati 
lavori tedeschi ricorda, sebbene in quelle si trovano già minu. 
tamente esposti molti di quei fatti che essi più tardi osservarono. 

L’ Angelucci #5 studiò gli effetti della mancata innervazione 
vasomotrice nei vasi e sui tessuti irrigui dei vasi stessi. 

Estirpato il ganglio simpatico cervicale superiore di un lato 
vide anzitutto manifestarsi la solita congestione; e più tardi potè 
constatare una serie di turbe trofiche le quali vennero via via 
colpendo tutti i tessuti della corrispondente metà della testa: 
alopecia, viziato sviluppo dei denti, distrofia delle ossa craniche, 
atrofia semplice dei muscoli, atrofia semplice e sclerosi dell’ iride 
e della coroide. Gradatamente così si era venuto delineando - 
tutto il quadro della emiatrofia faciale tipica. 

Esaminando poi i vasi e specialmente quelli dell’ uvea, trovò 
che essi erano a lume ristretto ed a pareti ispessite: così a 
questo restringimento, e non ad azione trofica diretta 
dei nervi, propende attribuire le lesioni riscontrate. 

L’ importanza che hanno queste prove sperimentali per 
dimostrare l’ ufficio che la circolazione locale esercita sulla nor- 
male funzionalità dei tessuti, è tanto più evidente se noi la 
giudichiamo alla stregua delle cognizioni che la scuola del 
Bizzozero ci ha appreso in questo campo della fisiopatologia. 

Dimostrata priva di fondamento la teoria dei nervi trofici 
del Samuel, il Bizzozero assegna a ciascun elemento un modo 
speciale di sviluppo rispondente alla funzione che gli spetta 
nell’ economia, e così, come è noto, divide i tessuti in tre cate- 
gorie: quelli ad elementi labili, quelli ad elementi stabili, 
quelli ad elementi perenni. 

Nell’ equilibrio normale di tutte le funzioni ciascun tessuto 
segue il suo ciclo vitale che gli è proprio; quando però l’ equi- 
librio venga alterato, il modo di reagire dei tessuti non sarà 
eguale per tutti, ma rispondente alle loro proprietà biologiche. 

L’ elemento perturbativo più grave risiede nelle turbe di 
nutrizione. Ad essa chiede ogni tessuto il materiale specifico 
necessario alla propria evoluzione: se il nutrimento arriva scarso 
un tessuto ad elementi labili dovrà rallentare i suoi processi di 
proliferazione, un tessuto ad elementi perenni, come il muscolare 
striato e nervoso, andrà incontro all’ atrofia; se il nutrimento è 
aumentato sarà favorita una proliferazione già esistente, non ne 
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sarà ridestata una nuova nei tessuti che fisiologicamente non 
P hanno. Entro questi limiti è compresa l’ azione della circolazione 
e dei vasomotori. Quanto ai nervi funzionali, e a noi interessano 
i nervi motori, essi, secondo Bizzozero, non agiscono sugli ele- 
menti che in modo indiretto, e non modificano la costituzione e 
la attività loro che per quella parte che serve appunto alla 
funzione. 

Inteso così il trofismo vaso-motore, si spiega come un’aplasia 
ed un’ atrofia possano manifestarsi là dove una occlusione da 
crampo o da alterazione delle pareti limitino od escludano lo 
scambio nutritivo di un dato territorio. 

Il Bizzozero infatti 88 ricordando le esperienze dell’ Ange- 
lucci, le interpreta con queste esplicite parole: « Con una anemia 
riuscirebbe facile spiegare la emiatrofia facciale. La insufficienza 
del materiale nutritizio, mentre da una parte produrrebbe la 
aplasia delle ossa e l’ asciuttezza, l’ atrofia del connettivo dal- 
l’ altra, diminuendo la rigenerazione dei tessuti ad elementi labili, 
darebbe luogo all’ atrofia dell’ epidermide, a diminuzione di secre- 
zione delle glandule sebacee, a caduta ed assottigliamento dei peli. 

Riassumendo, io non voglio asserire che l’emiatrofia dipenda 
da azione vasomotoria; occorrerebbe conoscere meglio lo stato 
delle parti ammalate. Ho voluto solo mostrare che una gonesi 
vaso-motoria non può essere esclusa, e che anzi si può 
ritenere non improbabile ». 

Ma sin qui abbiamo visto il ristringimento del lume vasale 
e l’ ischemia susseguente manifestarsi come l’ esito di una irri- 
tazione permanente o di una lesione diretta dei vasomotori, sia 
lungo il decorso dei nervi, sia nel loro centro gangliare simpatico. 

Rimane a dimostrare se questo meccanismo trofico può essere 
messo in azione anche per altre vie. 

Abbiamo già visto come tutto il sistema simpatico sia larga- 
mente rappresentato lungo tutto l’ asse spinale; sappiamo come 
al centro vaso-motore bulbare e midollare arrivino tibre derivate 
da cordoni e radici posteriori, e partano fibre per le radici ante- 
riori e pei rami comunicanti arrivino al ganglio simpatico. 
Oltre le fibre delle radici posteriori poi si ammette (Reinhold 87, 
Hellwey 88, Pick ®, Bechterew %, Kolliker ”!, Langley ??), 
che arrivino fibre dall’ alto degli emisferi cerebrali le quali 
porterebbero gli impulsi vaso-motori della corteccia: così anato- 
micamente possiamo già figurarci il centro trofico vasomotore 
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midollare come soggetto continuamente a due ordini di influenze; 
a quella che è condotta dalle fibre sensitive che entrano dalle 
radici posteriori, ed a quella che è condotta dalle fibre discen- 
denti della corteccia cerebrale. Per queste due vie si compie il 
riflesso vasomotore che può quindi essere periferico o centrale. 

A dimostrare il riflesso vasomotore periferico abbiamo una 
lunga serie di esperienze. Dalle prime ricerche di Bezold 9, di 
Ostroumoff * e di Heidenhain e Griitzner %, a quelle 
recentissime di Hallion e Comte * e di Patrizi ””, fatte col 
sussidio di strumenti speciali, si è assodata l’ influenza che le 
eccitazioni sensitive esercitano sopra il circolo, e si è potuto 
dimostrare che ciascun nervo centripeto contiene in sè delle fibre 
vasodilatrici o depressive, e delle fibre vasocostrittrici o pressive. 

Ma oltre a questi riflessi più facilmente dimostrabili ve ne 
hanno moltissimi altri rispondenti alle varie forme di eccitazione 
sensitiva. 

Ovunque si abbia una superficie sensitiva si può, irritando, 
produrre un riflesso vasomotorio. A tutti è nota la paresi vaso- 
motoria della guancia che si accompagna al dolore puntorio della 
pneumonite; disturbi vasomotorii si palesano in tutte le iniezioni 
delle sierose, e Goldscheider riusciva a provocare aumento 
della pressione e del numero delle respirazioni portando nei cani 
una irritazione meccanica o termica sulla sierosa delle superfici 
articolari °8, 

Ma le vie centripete della sensibilità non sono esclusive 
della pelle, delle sierose, delle mucose; esse prendono origine in 
mezzo a tutti gli elementi vivi dei nostri tessuti, e portano al 
centro le impressioni che ciascun elemento, o ciascun gruppo di 
elementi imprime loro. 

Gli studi sulle terminazioni nervose ci hanno appreso quali 
minuti ed intimi rapporti prendano i filuzzi amielinici terminali 
con ciascun elemento cellulare dell’ organismo. 

E qui mi sia permesso ricordare le preziose ricerche del 
nostro compianto Professore Inzani ®, le quali, rimaste scono- 
sciute dal 1870, ebbero di poi la conferma degli ulteriori studi 
di Unna, di Pfnitzer e di molti altri ricercatori, come io ebbi 
occasione di ricordare in una rivendicazione fatta dell’opera del 
venerato Maestro '°°. 

Per quelle ricerche pare accertato che fra gli elementi 
epiteliali, endoteliali, parenchimatosi, i filuzzi terminali dei nervi 
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sensitivi si inoltrano fra cellula e cellula, e finiscono ad estremo 
rigonfio che si addossa al parenchima cellulare, contiguo, ma non 
continuo con esso. 

Cosi da tutte le parti funzionanti del nostro corpo partono 
impressioni speciali che si raccolgono nei nervi sensitivi, passano 
pei gangli spinali e per le radici posteriori, e arrivano eviden- 
temente al centro trofico nel midollo e nel bulbo. 

Lo stimolo che là confluisce continuamente è l espressione 
dello stato di nutrizione della parte onde esso si origina, ed induce 
nei gruppi grigi cellulari delle modificazioni atte a rallentare o 
ad accelerare il circolo locale, a seconda del particolare chimismo 
in cui si trova le parte considerata. Così, incessantemente, nel- 
l'organismo, si compie il riflesso vasomotore, il quale regola il 
trofismo di tutti i tessuti e lo subordina alle armoniose leggi che 
ne governano l’ economia. 

È l'eccitazione della miriade degli elementi che costituiscono 
l’ organismo, quella che provvede all’ esistenza dell’ individuo. 

« Noi viviamo, ha detto v. Gehuchten °! al Congresso 
medico internazionale di Mosca, in quanto noi siamo eccitati. 
Senza eccitazione non vi è vita, perchè l’ assenza di ogni ecci- 
tazione interna ed esterna porta l’ atrofia e la scomparsa dei 
neuroni sensibili periferici, ed infine l atrofia e la scomparsa di 
tutti i nostri organi e di tutti i nostri tessuti ». 

Questo modo di intendere il trofismo, che fu accennato 
dapprima dal Nothnagel e dal Bizzozero, ed è stato vali- 
damente appoggiato in questi ultimi anni dai brillanti lavori di 
Marinesco 1°, Leyden, Goldscheider ' 8, Brissaud 104, 
van Gehuchten, trova la sua dimostrazione più evidente nel 
campo patologico. 

Quando questo rapporto fra il sistema centripeto e il centri- 
fugo venga alterato, quando le vie afferenti non conducono più 
stimoli normali, ma la loro funzione si modifichi in più o in meno, 
noi vedremo i tessuti subire il reverbero di questi disordini, 
sensitivi, e manifestarsi in essi alterazioni di natura trofiche. 

Ho già ricordato l’ esempio della amiotrofia facciale che 
l'autorità di Bizzozero permetteva di ascrivere alle turbe 
trofiche vasomotorie. Ebbene nell’ etiologia dell’ emiatrofia faciale 
noi vediamo riportati moltissimi casi che ci parlano di disordini 
sensitivi primarii. 

Essa fu vista insorgere in seguito a leggiero trauma all’an- 
golo dell’ orbita (Wolff, Stewart), a lieve contusione delle 
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mandibole (Skyrme), a contusione mista a freddo; la maggio- 
ranza dei casi registra una infiammazione primaria del quinto 
(Virchow, Mendel), interessantissimi poi sono il caso di Bor- 
gherini !®, in cui |’ emiatrotia si svolse in seguito ad irritazione 
prodotta dall’ introduzione forzata di una sonda nel dotto lagri- 
male, e quello di Brunner in cui la sporgenza dell’ occhio e il 
pallore della cute parlavano chiaro per la affezione simpatica. 

In tutti questi casi il disturbo primitivo è della sfera sen- 
sitiva, ed è in esso il momento etiologico della malattia. 

Dato l’ indirizzo attuale delle nostre conoscenze si può am- 
mettere che in questi casi l’ irritazione continuata delle vie sen- 
sitive induca delle modificazioni materiali nei centri vaso-motori 
bulbari della metà corrispondente della faccia; che di qui l’ al- 
terazione si estenda ai gangli simpatici cervicali, e pel loro 
tramite alla innervazione vasale dipendente. 

Così gli effetti di questa primitiva lesione sensitiva sareb- 
bero simili a quelli che l Angelucci provocava colla recisione 
diretta del simpatico periferico, ed a quelli che verisimilmente 
si manifestano anche nell’ uomo in seguito a una lesione che 
venga a colpire direttamente uno dei gangli simpatici della re- 
gione cervicale. Ricorderò infatti come recentemente il Bou- 
veyron !%, ha riportato tre casi di emiatrofia facciale che si svi- 
lupparono in conseguenza di un processo di pachipleurite del- 
l'apice polmonare inglobante il ganglio cervicale inferiore, e casi 
consimili siano stati descritti da Seligmiiller e da Jacquet!907, 

Questi primi casi ricordati nella letteratura sono molto 
dimostrativi, e ci dicono come il sistema trofico possa essere 
colpito in vari punti, pur reagendo nell’ istessa maniera. 

In casi di lesione diretta noi avremo il quadro riferito da 
Lewaschew, Lapinsky, Angelucci, ecc.j nei casi di lesione 
centrale del centro vasomotorio, come in quelli di emiatrofia 
facciale complicati con siringomielia centrale e in quelli di lesione 
periferica dei nervi sensitivi la turba vaso-motoria sarà riflessa, 
e si manifesterà con una paralisi e cogli esiti noti delle altera- 
zioni vasali terminali, o con uno spasmo permanente dei vasi. 

Disordini trofici causati da alterazione nelle vie sensitive si 
possono osservare in moltissime altre malattie del sistema nervoso. 

La tabe dorsale, nella sua varietà di tabe sensitiva, può 
offrire un esempio classico della funzione trofica di tali vie. In 
essa, come nella forma di neuro-tabe periferica descritta dal 
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Dejerine con lesione predominante nei rami sensitivi, campeg- 
giano le turbe della sensibilità, e sono soprattutto costanti i 
disturbi trofici che si palesano colle note artropatie tabetiche e 
un certo grado di paresi e di atrofia muscolare. Queste artro- 
patie infatti vengono giustamente interpretate dal Brissaud !%, 
e da Marinesco !®, come dipendenti dalla lesione sensitiva la 
quale altera il centro midollare che presiede al trofismo vaso- 
motorio delle articolazioni affette. Questo centro infatti può venir 
colpito direttamente dalla siringomielia che si sviluppa general- 
mente attorno all’ ependima, e però, distruggendo o comprimendo 
quei gruppi cellulari che abbiamo visto rappresentare la localiz- 
zazione spinale del sistema simpatico. 

Data questa genesi si spiegano facilmente le artropatie, le 
amiotrotie, e le varie turbe trofiche della siringomielia. Marine- 
sco, fu il primo ad emettere l'opinione che la malattia di 
Morvan fosse dovuta ad una alterazione della sostanza grigia 
centrale ed intermediaria, e molti altri, come lo Spiller e il 
Dercum riconobbero in quelle lesioni la cagione delle artropatie 
siringomieliche. Massalongo anzi crede le stesse deviazioni 
vertebrali della siringomielia siano dovute ad artropatie fra i 
corpi vertebrali dovute a disturbo trofico osseo !!0, 

Se l’ alterazione trofica locale dipende dall’ alterato riflesso 
vaso-motore si comprende come potranno darsi dei casi in cui 
una lesione anche minima basterà a produrre una turba di 
questa natura, purchè tale lesione venga direttamente a ledere 
o ad irritare le vie conduttrici di questo arco diastaltico riflesso. 

Parlano in questo senso i numerosi casi osservati di atrofie 
muscolari seguite a leggieri traumatismi, a lesioni del palmo 
della mano o delle dita soventi insignificanti, come la puntura 
di un ago o di una spina, la penetrazione di ung scheggia, di 
un pezzo di vetro, o l'insorgenza di un flemmone. Basti qui 
rammentare soltanto le monogratie di Gosselin e Tillaux, di 
Christin, di Charcot !!! e Dutil, di M.me Dejerine, e i cinque 
‘recentissimi riferiti da Ballet e Bernard !!3. Ma se tutti costoro 
nella etiologia di queste turbe nutritive muscolari invocano la 
teoria riflessa di Vulpiant-Charcot, altri, appoggiandosi sulle 
prove sperimentali di Feinberg ''8, di Hayem!!4, di Klemm !!5, 
di Homén!*, vollero vedervi un processo di neurite ascendente 
cagionata da una infezione risalente lungo il tronco nervoso. 

Non possiamo però dissimularci l’ importanza della obiezione 
che |’ amiotrofia da lesione periferica dipenda da un processo di 
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neurite ascendente; obiezione che potrebbe essere rivolta anche 
alle amiotrofie di origine articolare. Le esperienze instituite da 
Homen sul coniglio ci dicono assai chiaramente come una inie- 
zione di streptococco lungo il decorso dello sciatico puö diffondersi 
per le guaine linfatiche di questo nervo, ed arrivare per quella 
via sino ai gangli spinali ed al midollo provocando i noti feno- 
meni della neurite ascendente e della mielite trasversa. 

Se ciò si fosse avverato anche nelle mie esperienze tutta la 
dottrina del disturbo trofico riflesso cadrebbe dinanzi a così 
importanti lesioni materiali. Sta di fatto che io iniettai preferibil- 
mente sostanze irritanti chimiche, sterili per loro natura; ma 
poteva darsi il caso che esse avessero aperto la strada ad una 
infezione secondaria; in alcuni casi poi iniettai anche lo strepto- 
cocco. L’ esame microscopico dei nervi però ci avrebbe rassicu- 
rato sulla relativa integrità loro. Ma ad ovviare qualsiasi obiezione 
pensai di risolvere sperimentalmente la questione iniettando la 
trementina non più nella cavità articolare, ma direttamente entro 
la massa muscolare della coscia, ed in varie regioni di questa. 

Riporto sommariamente: 


Coniglio XIX - Peso Kg. 1,500 


Iniezione intermuscolare di '/, cm.’ di trementina alla parte ante- 
riore del '/, inferiore della coscia destra. 

Necroscopia dopo 12 ore: Raccolta purulenta estesa fra le aponeurosi 
e le guaine dei fasci muscolari del quadricipite. Sostanza muscolare 
e integra. Le cavità articolari del ginocchio e della coscia sono normali. 

L’ esame microscopico del crurale e dello sciatico non palesò nessuna 
alterazione. Le cellule dei gangli spinali corrispondenti tutte normali. 

Nel rigonfiamento lombare tutti i gruppi cellulari sono integri. 


Coniglio XX. - Peso Kg. 1,800 


Iniezioni idem alla parte interna del '/, inferiore della coscia. 
Reperti analoghi ai precedenti. 


L’ iniezione di sostanze irritanti al di fuori della articola- 
zione, donde avrebbero potuto più facilmente diffondersi alle 
guaine nervose, non produsse alcuna reazione notevole. Tutte 
le vie nervose si mantennero incolumi, ed i muscoli non subi- 
rono che l’ azione di vicinanza mantenendosi affatto normali al 


di fuori del contatto col liquido iniettato. 
(Continua). 
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Manicomio di Roma - Direttore Prof. C. Bosricti. 


Laboratorio anatomo-patologico - Prof. G. Mincazzm 


CONTRIBUTO ALLO STUDIO DELLA EMIATROFIA DELLA LINGUA 
pel Dott. G. BIANCONE 


(Tav. VII.) 
[616. 87] 


La letteratura sulla emiatrofia della lingua è ormai abba- 
stanza ricca; ciò non ostante pochissimi sono i casi pubblicati 
con reperto anatomico, e molte questioni riguardanti la patologia 
dell’ ipoglosso rimangono ancora insolute. Si aggiunga, come 
giustamente fa osservare De Pastrovich, che i casi di emia- 
trofia linguale « bene spesso offrono non piccole difficoltà dia- 
guostiche, oltre che per la sede dell’ affezione, anche e princi- 
palmente per le cause della malattia ». 

Queste considerazioni mi hanno determinato alla pubblica- 
zione dei seguenti quattro casi di emiatrofia della lingua che ho 
avuto l'opportunità di studiare, due nella Clinica neuropatologica 
di G. Mingazzini e gli altri due nel Manicomio di Roma. Essi 
son dovuti tutti a lesione periferica dell’ipoglosso, e propriamente 
il terzo ad una meningite basilare sifilitica, e gli altri tre a 
lesione traumatica del nervo. Ciò che aumenta l’ interesse della 
pubblicazione si è che uno dei miei malati è morto per una malattia 
intercorrente, per cui ho potuto studiare anche le alterazioni dei 
centri bulbari dell’ ipoglosso. 


1°. Caso - Cenc. Bernardo, d'anni 47, muratore. 

Dodici anni fa contrasse un’ ulcera che guarì in breve tempo e che 
non parve seguita da manifestazioni secondarie. Non è stato strenuo bevi- 
tore. Circa 20 anni fa mentre l’ infermo fumava alla pipa, un pezzo di 
tavola andò a cadero su di questa, la cannuccia si infranse e una scheggia 
si incuneò nella parte destra della retrobocca in alto; però non ne ri- 
senti disturbo alcuno nè nel deglutire, nè nel respirare. Recatosi all’ospe- 
dale della Consolazione gli fa estratto il frammento incuneato, e pos 
continuare a lavorare senza alcun disturbo. 
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Dopo alcuni giorni dal trauma dal punto leso della retrobocca co- 
minciò a fuoriuscire del pus, per cui il paziente si recò di nuovo all'ospe- 
dale, dove i medici con lavaggi antisettici lo guarirono in pochi giorni 
ambulatoriamente. Trascorso qualche altro giorno l’ infermo s'accorse che 
parlava con una certa difficoltà, e che la voce era rauca; ma essendo il 
disturbo leggiero poco se ne curò. Giammai egli ha notato che la sua 
lingua fosse atrofica : solo nell’ Agosto 1898 un medico richiamò la sua 
attenzione su questo fatto. 

L' infermo non ha avuto mai disturbi che possano far pensare a 
lesioni nervose centrali. 

Esame obbiettivo (15, V, 1899). Il paziente offre parecchie note 
degenerative: cranio ristretto, plagiocefilico; fronte bassa e sfuggente: 
faccia molto sviluppata, naso camuso, zigomi sporgenti, orecchie ad ansa 
con mancanza parziale dell’ elice. 

Nulla a carico dei movimenti dei globi oculari e del facciale. Nella 
lingua protrusa si nota che la metà destra è più sottile della sinistra; 
questa diminuzione di volume è pressochè uniforme in tutta la lunghezza, 
solo nel margine destro si segnalano poche ed appena apprezzabili disugua- 
glianze. La metà atrofica è animata da manifesti movimenti fibrillari, 6 
la mucosa che la ricopre è percorsa da solchi obliqui piuttosto brevi. La 
protrusione è sempre incompleta e in questi tentativi si vede 1’ organo 
deviare a destra. Invece quando la lingua è tenuta dentro la cavità 
boccale è alquanto deviata verso sinistra. Comprimendo fra le dita la 
metà destra si ha la sensazione di una sostanza molle, cedevole e non 
dura e compatta come a sinistra. 

L' infermo non riesce a spingere la lingua contro i denti superiori, 
nè a toccarsi colla medesima il labbro superiore. Con difficoltà riesce pure 
a toccarsi il palato, e limitati sono tutti i movimenti di lateralità, impos- 
sibile la disposizione a doccia. 

Il pilastro anteriore destro del palato è quasi completamente scom- 
parso; e nella fonazione la metà destra del velopendolo palatino non si 
solleva quasi affatto. 

Nulla a carico degli arti superiori ed inferiori. 

Minzione e defecazione normale. 

I riflessi tendinei superiori mancano. I patellari ben conservati. 

Muscolatura flaccida, poco sviluppata; sintoma questo tanto più rile- 
vante inquantochè il paziente è abituato ai lavori muscolari. 

Sensibilità tattile, dolorifica, termica normali. 

All’ esame della sensibilità della lingua le impressioni termiche e do- 
loritiche sono avvertite più a sinistra che a destra; dicasi altrettanto per 
la sensibilità elettro-faradica. Le impressioni tattili sono invece egualmente 
bene avvertite d'ambo i lati. 

Gusto. Il cloruro di sodio è inteso bene a sinistra, poco a destra ; 
idem per l'acido acetico, per il dolce o per l’ amaro. ` 
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L' olfatto, il visus e l' udito normali. 

Mediante la corrente faradica si ottengono sulla metà sinistra della 
lingua contrazioni rapide ed energiche, mentre a destra sono torpide e di 
intensità minore. 

Colla galvanica a sinistra la contrazione di chiusura del auis è 
maggiore di quella dell'anode, a destra sî verifica l'inverso. Da questo stesso 
lato si nota anche che le contrazioni sono lente e torpide. L’ eccitabilita 
faradica e galvanica del tronco dell’ ipoglosso destro è del tutto abolita. 

Non si apprezza alcuna differenza nello sviluppo dei muscoli cucuk 
lari ; invece lo sternocleidomastoideo di destra è manifestamente atrofico, 
ma il capo non è ruotato dal lato malato, e non è inclinato dal lato 
sano come suole accadere nella paralisi di questo muscolo. Palpando la 
meta destra del laringe e della trachea si ha la sensazione come se 
fossero nude e non più ricoperte dalla massa muscolare dei sottoioidei. 

Il paziente presenta un’ evidente afonia cominciata dopo F- as 

Esame laringoscopico: | 

L’ epiglottide presenta una marcata inclinazione con men 
della meta destra. 

La corda vocale di sinistra è normale obbiettivamente e funzional- 
mente: la destra ha perduto il suo colorito normale ed è leggermente 
iperemica; nella respirazione profonda rimane immobile, nell’ adduzione 
fonatoria compie un movimento limitatissimo, per cui il restringimento 
fonatorio della rima glottidea si compie quasi soltanto per un esagerato 
movimento di adduzione della corda sinistra. È però conservata ancora 
un po’ di funzione adduttrice anche per la corda vecale destra, rilevabile 
sopratutto dal movimento della corrispondente aritonoide. 

Va rilevata la conformazione della corda vocale destra; essa presenta 
un bordo irregolare per evidente difetto di tensione, e la sua porzione 
respiratoria nell’ adduzione fonatoria resta deviata all’ esterno venendo 
così a restare aperto un mezzo triangolo isoscele. 

La deglutizione e lo spostamento della laringe in alto è Hamas: 

La pronunzia & buona, solo le dentali sono pronunciate con poca forza 
in ispecie la R, e la Z. 


II. Caso - Fes. En. di anni 80 coniugata. 

I genitori sono viventi ed in buona salute, la madre ‘ha sofferto nel 
passato di convulsioni. Un fratello è al manicomio: un'altra sorella di 
21 anno gode ottima salute. L’ inferma è stata sempre bene. Nell'Aprile 
del 1890 in seguito ad un patema di animo, ebbe d’ improvviso paraliz- 
zati gli arti superiori ed inferiori di sinistra, paralisi che risolvè in pochi 
giorni. Prese marito a 24 anni, ed ebbe un figlio che gode buona salute. 
Il 16 Marzo 1897 per un dispiacere si tirò un colpo di rivoltella all’ o- 
recchio destro: da informazioni assunte dai chirurgi che allora. P ebbero 
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in cura risulta, che fa impossibile stabilire il decorso seguito dalla palla, 
e dove questa andò ad incunearsi. 

Immediatamente dopo il fatto la paziente ebbe perdita completa 
della coscienza della durata di più ore, abbondante scolo di sangue dal- 
l’ orecchio destro, dal naso e dalla bocca. 

Ritornata in sè si accorse che la voce era divenuta completamente 
afona, la bocca era stirata dal lato sinistro, non poteva più chiudere 
l’ occhio destro (lagoftalmo), e che la lingua era deviata verso destra; 
avvertiva inoltre formicolio alla metà destra della faccia. Dopo circa 8 
giorni scomparvero quasi tutti i sintomi, rimase solo la deviazione della 
lingua e la voce da afona divenne rauca e nasale: l’inferma però cominciò 
a provare gran difficoltà nella masticazione e deglutizione, per cui spesso 
si mordeva la lingua in ispecie al bordo di sinistra, e talora colle dita 
doveva meccanicamente spingere indietro i cibi onde poterli meglio deglu- 
tire. Dopo- due mesi circa i disturbi della masticazione e deglutizione 
migliorarono moltissimo fino quasi a scomparire, la voce però rimase 
alquanto rauca e la deviazione della lingua verso destra persistette inalte- 
rata: sintomi questi che si constatano anche al presente. 

Esame obbiettivo del 10 Settembre 1900. 

Note antropologiche: L’ inferma è di statura media, bruno il 
colorito della cute, iridi di color castagno scuro, capelli neri abbondanti, 
impiantati normalmente. Il cranio di un ovale allungato, fronte alta, 
piuttosto stretta e bombé. Sopracciglia molto sviluppate ed arcuate. Labbra 
sporgenti con pelurie sul labbro superiore, ampia apertura boccale; den- 
tatura completa e regolare. 

Misure craniche: 


Diametro anteroposteriore 185 mm. Circonf. orizz. mass. 520 mm. 

> trasverso mass. 147 » Semicurva ant. 280 » 
Indice cefalico 795 » » post. 240 » 
Diametro frontale minimo 105 >» 

» bizigomatico 110 > 

» bigoniano 105 >» 


Esame fisiologico. Nutrizione generale discreta, pallida la cute 
e le mucose apparenti. Pannicolo adiposo discretamente sviluppato. 
Negativo l’ esame del cuore e degli altri visceri. Polso regolare. Orina 
normale per qualità e quantità. 

Esame del sistema nervoso. Normali i movimenti dei globi ocu- 
lari e dei facciali, così pure normali i movimenti attivi e passivi degli 
arti superiori e inferiori. Deambulazione ottima. 

Quando la lingua riposa sul pavimento boccale, la punta è legger- 
mente deviata a sinistra; questa deviazione si accentua nei movimenti di 
retrazione. Quando invece la lingua è protrusa è manifestamente deviata 
a destra e il rafe descrive una curva a convessità sinistra. Si scorge 
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inoltre che la punta & costituita quasi esclusivamente dalla metä sinistra 
e che la metà destra è fortemente atrofica. Quest’ atrofia si rileva per 
una diminuzione di volume di tutta la detta metà e con una serie di 
infossamenti e di rilevatezze che le danno un aspetto mammellonato. 
Fatto importante a notarsi si è che l’atrofia è più accentuata nel 7/, 
anteriore e nella sua porzione esterna più che nella interna. 

La lingua, sia che venga protrusa, sia che giaccia sul pavimento 
della bocca, è in preda a manifestissimi tremori fascicolari, i quali però 
sono molto più accentuati a destra. 

Alla palpazione la metà destra è più liscia che non la sinistra, e 
la sua consistènza diminuita. 

Tutti i movimenti della lingua si eseguono con più difficoltà e len- 
tezza che non allo stato normale, in particolar modo quello di lateralità 
verso destra; è del tutto impossibile poi disporre la lingua a doccia. 

La masticazione e la deglutizione si compiono bene. 

L’ arco palatino anteriore di destra è evidentemente atrofico, tanto 
che non è quasi più visibile: il posteriore ben conservato. Nulla a carico 
degli archi palatini di sinistra. L’ ugola è manifestamente deviata a 
sinistra. 

Facendo intonare all’ inferma la vocale a, la metà destra del velo- 
pendolo palatino si solleva molto meno della sinistra. 

Esiste una manifesta ma non grave atrofia dello sternocleidoma- 
stoideo (prevalente al suo capo sternale) e del cucullare di destra. I 
disturbi funzionali a carico del primo sono inapprezzabili, poichè la testa 
non presenta alcuna deviazione e compie bene tutti i movimenti. Sono 
invece molto evidenti i disturbi funzionali a carico del cucullare; difatti 
il margine interno della scapola è molto allontanato dalla linea mediana 
e non decorre più parallelo alla colonna vertebrale, ma è obbliquo dal 
basso e dall’ interno verso l’ alto e l’ esterno; inoltre il moncone della 
spalla è abbassato e portato in avanti, per cui la fossa sopraclavicolare 
è più accentuata. È anche limitato il movimento di tirare la spalla destra 
in dietro avvicinandola alla colonna vertebrale, e alquanto difficile l’ ele- 
vazione del braccio al disopra del piano orizzontale; invece l’ elevazione 
volontaria della spalla si effettua bene. 

Riflessi. Le pupille di media ampiezza, uguali, reagiscono pronta- 
mente alla luce ed all’ accomodazione. Vivacissimo il faringeo. Presenti i 
riflessi profondi degli arti superiori. Sensibilmente normali i rotulei, epi- 
gastrici e plantari. 

La sensibilità cutanea è mantenuta su tutto il corpo nelle sue varie 

forme. 
| Visus egualmente diminuito d’ambo i lati ed è uguale ad '/, (miopia) 
Normale la percezione dei colori. 
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Udito diminuito a destra: da questo lato sente il tic-tac di un oro- 
logio solo quando questo è messo a contatto del padiglione dell'orecchio ; 
invece attraverso le ossa craniche i suoni si trasmettono egualmente bene 
d' ambo i lati. 

L’ odorato ben conservato d’ ambo i lati. 

A carico della lingua si nota che la sensibilità tattile, dolorifica ed 
elettrica è manifestamente diminuita nella sua metà destra. La stessa 
diminuzione si nota per i diversi sapori: salato, acido, dolce ed amaro. 

Voce alquanto nasale. 

All'esame laringoscopico si nota una leggiera paresi della corda vo- 
cale di destra tanto nei movimenti di adduzione che di abduzione. 

Esame elettrico dei muscoli della lingua Alla corrente galva- 
nica, con una intensità di 4-5 elementi Spamer, si ottiene nella metà 
sinistra una rapida e manifesta contrazione, mentre nella metà destra le 
contrazioni sono meno energiche e un poco più lente. Però in ambedue 
le metà la CCKa > CCAn. 

Colla corrente faradica misurata mediante la slitta Du Bois-Rey- 
mond il minimum di contrazione si ha nella metà destra della lingua a 
13 mm. e nella metà sinistra a 14. Inoltre da questo lato la contrazione 
è molto più pronta ed energica che non a destra. 

Non riesce l’elettrizzazione dell’ ipuglosso al disopra dell' osso ioide; 
ma è da notare che la paziente tollera solo correnti deboli. 


III. Caso - Forl. Fed. di anni 83, muratore entrò all'ospedale il 
27 Luglio 99. Il padre è vivente e conta 70 anni; è stato strenuo bevi- 
tore: la madre è morta all’età di 50 anni, ma l’ infermo non sa  preci- 
sare di qual malattia. Ha due fratelli ed una sorella ; questa dall’ epoca 
in cui prese marito è sempre debole e malaticcia. 

Non esiste alcuna eredità psicopatica o neuropatica. L’infermo non 
è alcoolista, nè fumatore, non ha sofferto i comuni esantemi dell’ infanzia 
ed ha goduto sempre ottima salute. È andato però soggetto a molte 
malattie veneree: una volta ha avuto blenorragia, e quattro volte ulcera 
seguite da linfoadenite con esito in suppurazione. All'età di 23 anni ebbe 
un’ ulcera la quale a detta del medico che allora lo visitò, era di natura 
sifilitica; 2 anni dopo si manifestò un’eruzione pustolosa al cuoio capelluto 
ed alla, fronte, dove ancora si vedono le traccie cicatriziali. Fin dalla 
comparsa dell’ ulcera |’ infermo fece iniezioni di sublimato a periodi irre- 
golari e per ogni periodo 30-40 iniezioni, fino ad oggi ne avrà fatte 300. 
Negli intervalli delle iniezioni sì è assoggettato ad una cura di KJ. Non 
ostante la cura antisifilitica l' infermo fin dal primo anno della infezione 
luetica ha cominciato a soffrire di dolori alle ossa e di cefalea frontale, 
che non ricorda se fosse più forte di sera. Questi dolori col tempo anda- 
rono migliorando; per cui all’ età di 27 anni, inteso il parere di uu 
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medico prese moglie da cui ha avuto due figli che stanno in perfetto 
stato di salute; nessun aborto. 

Dopo il matrimonio ricomparvero ogni tanto i dolori alle ossa che 
egli interpretava per reumatoidi e che costantemente miglicravano con 
una cura di KJ e con iniezioni di Hg. Ma circa due mesi fa (nel maggio 
1899) questi dolori divennero così intensi da doversi ricoverare all’ ospe- 
dale. I Sanitari che lo curarono ebbero a constatare deviazione della lingua 
a sinistra ma senza atrofia, paresi degli arti di destra, parziale paresi di 
ambedue gli oculo-motori, aumento dei riflessi profondi, nessun disturbo 
a carico della sensibilità. 

Rimase all'ospedale 12 giorni, durante il qual tempo fu sottoposto 
alle iniezioni di sublimato. 

Uscitone, continuarono i dolori e da un mese (dalla fine di Giugno 99) 
si aggiunsero diplopia intercorrente, debolezza generale, confusione alla 
testa, difficoltà nella masticazione e deglutizione in ispecie di sostanze 
solide, e la favella divenne lenta e strisciante. Per questi disturbi nel’ 
luglio dello stesso anno ricoverò di nuovo all’ ospedale. 

Esame obbiettivo del 31 Luglio 99. Allo stato di riposo l' occhio 
destro è manifestamente deviato all'esterno e la palpebra superiore sini- 
stra tende a cadere e a ricoprire l’ occhio corrispondente, tendenza però 
che non dura molto, perchè ogni tanto si solleva senza però raggiungere 
la medesima altezza della destra. AU esplorazione binoculare si nota che 
è alquanto limitato il movimento di rotazione all’esterno dell'occhio sinistro, 
e ne è raggiunto il limite estremo solo con grande sforzo e per brevissimi 
istanti. La rotazione all’ esterno dell’ occhio destro è eseguita bene. La 
rotazione all’interno è incompleta per ambedue i globi oculari, e di più 
a destra. 

In tutti questi movimenti orizzontali si manifestano continue scosse 
nistagmiformi, che diventano più accentuate nei movimenti di estrema 
lateralita. Il movimento associato di convergenza è quasi del tatto impos- 
sibile. I movimenti di rotazione in alto e in basso sono d’ ambo i lati 
incompleti. All’ esplorazione monoculare si constatano gli stessi fatti os- 
servati alla binoculare; cioè la insufficienza dei movimenti di rotazione 
all’ interno in alto e in basso da ambo i lati, e a sinistra la incompleta 
rotazione all’ esterno. 

Allo stato di riposo la metà destra della faccia è immobile, senza 
espre:sione, e la plica nasolabiale corrispondente appena accennata. La 
costrizione della rima palpebrale destra non si effettua colla medesima 
energia della sinistra. Nel corrugare la fronte le rughe frontali sono più 
profonde e più numerose a sinistra. Nel digrignare i denti la plica naso- 
labiale sinistra apparisce più profonda della destra, e l’angolo labiale 
corrispondente stirato all’esterno. Quando l’infermo ride, o spontaneamente 
o per via riflessa, si vede la metà destra della faccia rimanere quasi del 
tutto immobile, mentre la metà sinistra si contrae in modo evidente. 
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La metà sinistra del palato molle è più abbassata della destra, e 
nella fonazione si solleva pochissimo. Il pilastro anteriore sinistro è quasi 
tutto scomparso, e lascia vedere completamente la ghiandola tonsillare 
che gli giace dietro. La metà sinistra della lingua si presenta molto più 
sottile della destra e la sua mucosa è percorsa da un lungo solco longi- 
tudinale che la divide in due porzioni una mediale ed una laterale, di 
cui quest’ ultima è più atrofica della prima. 

Nella metà posteriore della parte laterale si vedono due solchi obliqui 
diretti da dentro in fuori e dall’ indietro all’innanzi. La metà sinistra 
della lingua è assai più soffice della metà destra in tutta la sua esten- 
sione, ma specialmente in corrispondenza della punta che è formata quasi 
in totalità della metà destra. 

Quando s’ invita l’infermo a protrudere la lingua, questa presenta 
una spiccata tendenza a portarsi verso sinistra incurvandosi in modo che 
il margine sinistro dell’ organo forma un arco la cui convessità guarda 
verso la linea mediana. Anche la punta è deviata manifestamente a 
sinistra. Invece quando la lingua è ritirata nel cavo orale, immediatamente 
dietro l’ arcata dentaria inferiore, occupa una posizione approssimativa. 
mente mediana e la sola punta mostra lieve tendenza a deviare verso 
destra, tendenza però che non è costante. Questa deviazione diventa spic- 
catissima, se l’infermo porta la lingua indietro più che può, nel qual 
caso essa si vede manifestamente addossarsi alla metà destra dell’ arcata 
dentaria inferiore. 

Il paziente non riesce a disporre la lingua a doccia; così pure vano 
risulta ogni tentativo di lambire colla punta il labbro superiore e gli 
angoli laterali della bocca. In genere i movimenti di lateralità riescono 
lenti e poco energici. 

Nella lingua protrusa esistono fini tremori. 

Alcune consonanti in ispecie la Z, n, 8, sch, x sono pronunciate con 
pochissima energia per cui il linguaggio è poco intelligibile. 

La voce ha un leggiero timbro nasale. I cibi solidi non sono inghiot- 
titi che con difficoltà. Anche la masticazione riesce penosa al paziente. 

Esiste scialorrea, la saliva scola abbondantemente dagli angoli 
labiali, per cui l’ infermo è obbligato a nettarsi continuamente la bocca. 

Arti superiori. Non presentano alcun disturbo trofico nelle masse 
muscolari, nè alcuna tendenza a posizioni anomale. l movimenti passivi 
non presentano alcuna resistenza, anzi la tonicità apparisce alquanto 
diminuita. Nell’ arto sinistro i movimenti attivi si compiono rapidamente 
e in modo completo; la forza muscolare è ben conservata. Invece a destra 
i movimenti attivi sono piuttosto lenti, si compiono con ritardo e l'in- 
fermo si stanca facilmente; la forza muscolare è evidentemente più scarsa 
che non a sinistra. 
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Arti inferiori. L’arto destro mostra una lieve tendenza a ruotare 
verso |’ esterno, e le sue masse muscolari sono alquanto più flaccide che 
non a sinistra. Nulla a carico dei movimenti passivi. I movimenti attivi 
si compiono con rapidità e completamente a sinistra; a destra invece con 
lentezza, poca energia e sono seguiti da facile stanchezza. La forza mu- 
scolare è diminuita a destra. 
= AI infermo riesce impossibile la posizione eretta a piedi ravvicinati, 
perchè è animato da grossolane oscillazioni in tutti i sensi che lo farebbero 
cadere, se non venisse sorretto. Nel camminare flette poco il ginocchio di 
destra, e non solleva il piede corrispondente chie viene strisciato sul suolo. 

Nessun disturbo a carico della vescica e del retto. L' erezione e lo 
stimolo sessuale non sembrano alterati. 

Pronto e vivace il rotuleo di destra, quello di sinistra debole. Man- 
cano i riflessi tendinei superiori gli epigastrici, gli addominali inferiori e i 
plantari; il cremasterico è più vivace a destra che a sinistra. 

Le pupille sono ampie, molto disuguali (d. 2 s.) non reagiscono 
nè alla luce, nè all’ accomodazione. I riflessi curneali sono molto vivi. 

Invitando l’ infermo ad abbassare la mandibola questa tende a spo- 
starsi verso sinistra; invitandolo ad avvicinare con forza le due mascelle 
si sente che il crotafite di sinistra si contrae meno di quello di destra; 
e tanto questo muscolo che il massetere dello stesso lato si avvertono 
alla palpazione più flosci e meno sviluppati di quelli di destra. 

Le impressioni tattili sono avvertite abbastanza bene su tutta la 
superficie del corpo; talvolta però sembra che lo sieno meglio a destra; 
le impressioni dolorifiche sopra gli arti e il tronco sono avvertite egual- 
mente bene da ambo i lati: spiccata è invece la diminuita sensibilità 
dolorifica su tutta la metà sinistra della faccia: questa differenza si estende 
anche alla mucosa labio-gengivale di sinistra. 

Il caldo ed il freddo sono avvertiti bene ed egualmente dappertutto, 
fuorchè nella metà sinistra della fronte dove lo sono meno che a destra. 

Udito bene conservato a destra; diminuito a sinistra. 

L’ odorato bene conservato a destra; diminuito a sinistra. 

Visus diminuito da ambo i lati, e di più a sinistra. Esiste diplopia 
continua e molesta. 

L’ infermo si lagna di cefalea prevalente alla regione temporale e 
frontale, la quale si esacerba a periodi irregolari; inoltre avverte un senso 
continuo di ottendimento o di confusione. 

La compressione dei tronchi nervosi non è dolorosa, fatta eccezione 
della branca oftalmica del Willis di sinistra. 

Esame-della sensibilità della lingua. Le impressioni tattili 
sono avvertite egualmente bene da ambo i lati, lo dolorifiche e le termiche 
meglio a destra che a sinistra. Si dica il simile dei vari sapori (acido, 
salato, dolce, amaro) che sono intesi meglio a destra che a sinistra, 
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All'esamo oftalmoscopico si è constatato: occhio sinistro normale. 
Occhio destro: i margini della papilla sono assai sfumati, specie dal lato 
temporale. 

Esame galvanico. Applicando un elettrode sul terzo anteriore della 
lingua, si ha CC Ka > CC An, però con aumento della eccitabilità 
galvanica a sinistra; imperocchè mentre con 4 elementi Spamer a destra 
non si ha contrazione nè al Ka, nò all’ An, si ha invece a sinistra, dal 
quale lato le contrazioni sono inoltre alquanto pigre e lente. 

Esame faradico. Le contrazioni della metà destra della lingua 
appaiono più energiche di quelle della metà sinistra. L'applicazione anche 
di forti correnti faradiche nella regione dell’ipoglosso, non produce alcuna 
contrazione nè a destra nè a sinistra. 

. All'esame laringoscopico (Geronzi) la corda vocale sinistra si 
muove meno della destra, ma è una differenza appena apprezzabile. 

Manca .il vomito. 

‘Nessuna atrofia a carico dei muscoli sternocleido, dei cucullari e dei 
sottojoidei. 

Esame psichico. L'infermo è indifferente, apatico: la fisonomia poco 
mobile, lo sguardo vuoto e senza espressione. 

A nulla si interessa di quanto lo circonda, e passa tutto il giorno 
sdraiato sul letto nella più completa inerzia fisica e mentale. 

L'attenzione scarsa e labile. La percezione tarda, per cui bisogna 
ripetere più volte una domanda per avere una risposta adeguata. La 
memoria è incerta tanto per i fatti antichi che recenti; così il paziente 
non sa dire con precisione l’ anno di sua nascita, l'epoca del suo matri- 
monio, da quanti giorni si trovi all’ ospedale, e così via. 

Non esiste alcun disturbo sostanziale delle idee: dal lato formale si 
nota un evidente rallentamento nella loro successione. La critica si appa- 
lesa deficientissima: così non si preoccupa affatto della sua malattia 
abbastanza grave e chiede con insistenza puerile di essere dimesso, perchè 
ì medici non gli prescrivono i bagni a vapore, i soli che a suo credere 
gli potrebbero giovare: al contrario si preoccupa molto dei suoi disturbì 
nella masticazione e deglutizione, per la sola ragione che non gli permet- 
tono di mangiare come vorrebbe. 

Il tono sentimentale è costantemente depresso: diminuiti i sentimenti 
affettivi anche verso la moglie ed i figli di cui non domanda mai notizie. 
Le manifestazioni volitive sono scarse, poco energiche ed espresse di una 
maniera fatua, e puerile, per cui con facilità le abbandona per rimettersi 
completamente alla volonta altrui. Ben conservati gli istinti. 

L' infermo viene assoggettato ad una energica cura antisifilitica 
di iniezioni di sublimato, e KJ per bocca. 

14 Settembre 1899. — È scomparsa la ptosi palpebrale sinistra. 
Allo stato di riposo il globo oculare destro mostra solo una lievissima 
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deviazione all’ esterno. All' esplorazione binoculare e monoculare si constata 
che in complesso sono migliorati tutti i movimenti. A carico dell’ occhio 
destro permane ancora una lieve diminuzione della rotazione all’ interno 
e in basso. In tutti questi movimenti i globi oculari sono animati da 
continue scosse nistagmiformi, le quali si fanno più accentuate in quelli 
di estrema lateralità. Nel movimento di convergenza si vede l'occhio destro 
deviare grossolanamente all’ esterno (sintoma MObius). Nel corrugare la 
fronte le pliche si mantengono sempre meno profonde a destra che a 
sinistra, però nessuna differenza più si nota nel costringere con forza le 
rime palpebrali. 

Anche nel digrignare i denti la plica nasolabiale destra è meno 
profonda della sinistra, e dopo qualche secondo si manifestano dei tremori. 

L’ abbassamento della mandibola è incompleto in modo tale, che fra 
i denti non può penetrare più di un dito disposto trasversalmente; la fossa 
temporale sinistra è notevolmente avvallata per atrofia del crotafite corri- 
spondente. Del pari atrofico è il muscolo massetere di sinistra, il quale 
alla palpazione si rivela diminuito di volume e di consistenza. 

La lingua protrusa è deviata in foto a sinistra, non esclusa la punta, 
se viene ritirata verso la sua radice è manifestamente deviata a destra. La 
sua protrusione è incompleta; così pure sono limitati tutti gli altri movi- 
menti in ispecie quello di lateralità verso sinistra. La sua metà sinistra 
è diminuita di volume e di consistenza; questa atrofia non è uniforme, 
essa è più accentuata alla porzione laterale, la quale è separata dalla 
mediale come da uno scalino. Tutta la metà atrufica è animata da tremori 
fibrillari propagantisi anche alla metà destra dove però sono di inten- 
sità minore. 

I pilastri glosso-palatini sono alquanto più sottili a sinistra, dal qual 
lato durante la fonazione si sollevano anche meno che a destra: ma è 
una differenza appena apprezzabile. 

La masticazione è lenta e difficile: spesso il cibo rimane tra il palato 
e la lingua, per cui il paziente è obbligato col dito a ricacciarlo fra i 
denti; deglutizione ottima, mai rigurgito dalle fosse nasali. 

La voce è sempre un po’ nasale; permane la difficoltà nella pronuncia 
di alcune consonanti: r, $, t, x; il suono strisciante e sibilante della sillaba 
sce non viene riprodotto che molto debolmente. 

Persiste la scialorrea quantunque di molto diminuita. 

Persiste la leggiera emiparesi destra, quantunque sia alquanto dimi- 
nuita al dinamometro la mano destra segna 50, e la sinistra 75. 

È scomparsa |’ anisocoria, e le pupille alquanto ampie reagiscono 
solo torpidamente alla luce ed all’ accomodazione. Esistono i riflessi pro- 
fondi dell’ arto superiore destro, mancano a sinistra: vivace il rotuleo di 
destra, normale a sinistra. 
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Nessun disturbo a carico della sensibilità generale; non si constata 
più l’ ipoalgesia e l' ipotermia che dall’ esame precedente risultò a carico 
della metà sinistra della faccia. 

Cessata la cefalea e il senso di confusione. 

Visus diminuito d’ambo i lati, ma di più a sinistra: |’ infermo non 
si lagna più della diplopia che ad intervalli, e questo disturbo non gli 
reca più tanta molestia come prima. Con tutto ciò gli riesce di grande 
difficoltà il leggere dei caratteri minuti, perchè dopo un po’ di tempo 
vede le lettere confondersi fra loro e come accavallarsi. Ben conservato 
il senso cromatico. 

Permane la diminuzione dell'udito a sinistra: non ronzio. È scomparsa 
qualunque differenza fra i due lati tanto per l’ odorato che per il gusto. 

Polso 112. Le orine normali per qualità e quantità. 

1 Novembre 1399. — T' infermo è notevolmente migliorato nelle 
paralisi oculari, le scosse nistagmiformi si manifestano solo nei movimenti 
estremi di lateralità dei globi oculari. 

La masticazione e la deglutizione si effettuano molto meglio. Continua 
l’ emiparesi destra, ma è così leggiera che permette all’ infermo di cam- 
minare e di attendere al suo mestiere di muratore; però si stanca facilmente. 

A sinistra permane l atrofia dei muscoli massetere e crotafite, e 
l’ emiatrofia della lingua la quale è sempre molto più accentuata nella 
sua porzione esterna che nella interna. 

Non esiste più alcun disturbo mentale. 

29 Giugno 1900. — E continuato il miglioramento: i movimenti 
dei globi oculari si compiono meglio, persiste però una lievissima paresi 
del retto esterno di sinistra, del retto interno di destra ed il sintoma 
Mobius. È scomparsa la paresi del VII superiore di destra, mentre è 
solo diminuita la paresi del VII inferiore dello stesso lato che si rivela 
tanto nei movimenti mimici della faccia, quanto nel digrignare i denti. 
L'emiparesi destra è scomparsa: al dinamometro la mano destra segna 85, 
e la sinistra 75. 

I rotulei sono sempre più vivaci a destra. Persiste la pigrizia della 
reazione iridea e la midriasi; ed è ricomparsa l’ anisocoria (destra > sinistra). 
L'ambiiopia quasi del tutto scomparsa. 

I muscoli massetere e crotafite di sinistra sono sempre molto atrofici; 
così pure si mantiene inalterata 1’ emiatrofia della metà sinistra della 
lingua, la quale però reagisce più energicamente alla corrente faradica. 
L’ infermo mastica prevalentemente colla metà destra della mandibola; 
non si lagna dei disturbi nella deglutizione. Gli archi palatini non più 
atrofici si sollevano egualmente bene nella fonazione. 

Permane la voce leggermente nasale e qualche disturbo disartrico 
nella pronunzia di alcune consonanti in ispecie della c, 4, r, s. 
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IV. Caso. - Brag. Ant, di a. 38, contadino, celibe. 

Il padre è molto dedito al vino: la madre e due sorelle sono morte, 
ma si ignora di quale malattia; la madre era psicopatica. Un fratello 
gode ottima salute In via collaterale è da notare che due cugini sono 
psicopatici. Non fu alcoolista, nè fumatore, giammai fu contagiato da lues. 

All’ eta di 20 anni nel maneggiare un fucile carico a sola polvere 
esplose il colpo che lo ferì nella regione sopraioidea sinistra, un po’ al 
disotto della mandibola. Guari dalla ferita in breve tempo residuandone 
una cicatrice aderente ai tessuti sottostanti. Fino dalla più tenera età 
dette segni palesi di debolezza mentale la quale però non gli impedì di 
attendere alle occupazioni campestri. A 26 anni però i sintomi psichici 
si accentuarono; il paziente faceva discorsi sconnessi, cominciò a mani- 
festare idee di persecuzione, oltraggiava i propri genitori, esprimeva inde- 
terminate minaccie di incendi, e una volta senza alcun motivo ricorse a 
vie di fatto verso un ragazzo di 9 anni. Fu perciò inviato al Manicomio 
di Roma ove fu constatata l'atrofia della metà sinistra della lingua. 
Dopo 10 mesi di degenza fu dimesso migliorato, per cui ritornò ai suoi 
lavori di campagna; ma riaggravandosi i disturbi mentali fu di nuovo 
inviato al Manicomio all’ età di 28 anni. Durante la sua permanenza in 
questo Istituto soffri di vaiolofde. Mori il 1° Ottobre 1899 in seguito ad 
uno stato di grave agitazione psicomotrice. 

Esame obbiettivo - (1 Luglio 1899). — L’infermo & di costi- 
tuzione scheletrica regolare, le masse muscolari poderose, il pannicolo adi- 
poso abbondante. Nulla si rivela a carico degli organi toracici e addominali. 

Cranio grande, subbrachicefalico con occipite poco sporgente. Faccia 
larga asimmetrica; la metà destra è più sviluppata della sinistra; questa 
differenza è accentuata specialmente a carico delle due metà della man- 
dibola. Fronte bassa e sfuggente; zigomi e arcate sopraccigliari sporgenti, 
orecchie grandi, aderenti, naso lungo. 

Nella regione sopraioidea sinistra si scorge una cicatrice di fourma 
irregolare, situata lungo una linea, che decorre un po' all’interno e quasi - 
parallelamente al bordo inferiore del mascellare inferiore, e giunge indietro 
circa alla metà di questo. L’ area in cui si trova la cicatrice corrisponde 
profondamente alla posizione della ghiandola sottomascellare. 

Il tessuto cicatriziale è di color bianco, spréyvisto di peli e sensi- 
bilmente retratto. Alla palpazione è di consistenza elastico-fibrosa e ade- 
rentissimo ai tessuti sottostanti. 
= Completi i movimenti dei globi oculari. Nulla a carico del facciale 
inferiore, se si eccettua una lieve ipotonia. Normali i movimenti attivi, 
passivi e la forza muscolare degli arti superiori ed inferiori: normali la 
deambulazione e le funzioni del retto e della vescica. Nessun disturbo a 
carico delle varie forme della sensibilità generale, 
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La funzione dagli organi di senso specifico è grossolanamente ben 
conservata, se si eccettui la funzione del gusto su cui ritornerò in seguito. 

Le pupille, di media ampiezza, reagiscono prontamente alla luce ed 
all'accomodazione. Non si provocano i riflessi profondi degli arti superiori, 
alquanto vivaci i rotulei. Vivaci pure gli epigastrici, addominali, crema- 
sterici e plantari. 

Esame della lingua e della volta palatina. La metà sinistra della 
lingua protrusa è manifestamente diminuita di volume, in ispecie nella 
sua porzione laterale e nel '/, anteriore. La sua superficie in ispecie 
nei */, anteriori è percorsa da solchi sagittali, obliqui e trasversali, fra 
i quali il tessuto muscolare forma delle prominenze di varia grandezza, 
per cui la superficie acquista un aspetto mammellonato. 

Quando la lingua è ritirata nel cavo boccale, i solchi diventano molto 
più profondi e corrispondentemente i sollevamenti più larghi e sporgenti, 
e allora la metà sinistra della lingua tende in complesso alla forma 
cilindrica. Alla palpazione si sente la metà destra compatta, mentre la 
sinistra è di consistenza manifestamente molle e pastosa. Scorrendo col 
polpastrello dell’ indice sulla mucosa, a sinistra si ha l’impressione di 
un corpo liscio, mentre a destra di un corpo un po’ scabro. 

La protrusione della lingua è incompleta, e può essere mantenuta 
solo per pochi secondi; durante questo movimento è grossolanamente 
deviata a sinistra, per cui assume la forma di un arco colla concavità 
rivolta a sinistra e la convessità a destra. La punta è pure manifesta- 
mente deviata a sinistra e formata quasi esclusivamente dalla metà 
destra. 

Quando Ja lingua è ritirata nel cavo boccale è leggermente deviata 
a destra, deviazione che si rende più evidente nei tentativi che il malato 
fa per portarla più indietro che gli è possibile: nel qual caso si vede la 
metà destra addossata al corrispondente processo alveolare del mascellare 
inferiore. i 

I movimenti di lateralità riescono quanto mai incompleti. tanto a 
destra che a sinistra; i tentativi di toccarsi il labbro superiore colla 
punta della lingua riescono infruttuosi; è del tutto impossibile il disporre 
la lingua a doccia. Essa è animata da manifesti tremori fibrillari, in 
ispecie durante la protrusione. 

Il pilastro palatino anteriore di sinistra è quasi del tutto scomparso 
e l’ ugola alquanto deviata verso destra. Si noti però che in un diario 
del 3 Novembre 1897 è detto che le arcate palatine e l’ugola non 
mostrano modificazione alcuna. Facendo intonare all’ infermo un e, la 
metà sinistra del palato molle si solleva meno che la destra. Le diverse 
forme di sensibilità della lingua: la tattile, la dolorifica, la termica e la 
gustativa (questa ultima saggiata con diversi sapori: acido, salato, dolce, 
amaro) sono diminuite nella metà sinistra e meglio conservate a destra. 
Dicasi lo stesso della sensibilità alla corrente faradica e galvanica. 
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Gli sternocleidomastoidei e i trapezi appariscono di volume e di 
forma normale: anche la palpazione dei muscoli sottoioidei non lascia 
rilevare differenza di sorta. 

All’ esame laringoscopico nulla di notevole. Normale la fonazione. 

La pronunzia è discretamente conservata, anche per le linguali, se 
si eccettui la r e la s che sono un poco strisciate. 

La masticazione e deglutizione si compiono bene. 

L'esame elettrico dà i seguenti risultati: @) l’eccitamento dell’ipo- 
glosso per mezzo di una corrente faradica e galvanica di media intensità 
applicata al di sopra dell’ osso joide non riesce a destra, mentre a sini- 
stra con tale applicazione si provoca un manifesto movimento di abbas- 
samento della lingua contro il pavimento della bocca: b) all eccitazione 
diretta della lingua nella metà atrofica (sinistra) la contrattilità faradica 
è diminuita, per cui abbassando gradatamente l’ intensità della corrente 
si arriva ad un punto in cui scompare qualunque contrazione, mentre 
nella metà destra ancora permane. Colla corrente galvanica si hanno 
delle contrazioni rapide d’ ambo i lati, però di intensità alquanto minore 
a sinistra; inoltre a destra la contrazione di chiusura catodica è manife- 
stamente maggiore della contrazione di chiusura anodica, mentre a sini- 
stra questa differenza & meno palese e le due contrazioni mostrauo ten- 
denza ad uguagliarsi. 

Esame psichico. L’infermo & tranquillo cosciente; ha un contegno 
puerile, la fisonomia è senza espressione ed un riso fatuo spesso sfiora 
le sue labbra. Appercepisce ostilmente le manovre necessarie per l’ esame 
obbiettivo alle quali sul principio si rifiuta, perchè « non vuole essere 
battuto nè vuole prendere le medicine »; ma poi vi si sottomette sorri- 
dendo e si presta anche all’ esame elettrico della lingua. Anzi nei giorni 
posteriori al primo esame ha importunato spesso il medico « perchè gli 
ripetegse la scossa ». 

L’ attenzione è superficiale e non può essers fissata a lungo. D’ in- 
fermo non è capace di percepire se non le domande e gli ordini più 
elementari; appena gli si rivolgono delle domande più complesse, non 
risponde a tono, ed entra in discorsi slegati in cui parla del suo paese, 
della sua famiglia e del desiderio grande che avrebbe di tornare a casa. 
Quest’ ultimo specialmente è il tema favorito dei suoi discorsi. La nozione 
del luogo è esatta; la nozione del tempo approssimativa. La memoria 
frammentaria. Non presenta disturbi sensoriali o idee deliranti di sorta. 
Le manifestazioni volitive sono fiacche: l’ unico desiderio che il malato 
esprime, e su cui insiste, ma in una maniera puerile, è quello di essere 
dimesso; però con facilità si rimette alla volontà del sanitario. Nessuna 
anomalia degli istinti. 

Autopsia. Normale lv spessore delle ossa della calotta cranica fuorchè 
in corrispondenza del frontale dov'è manifestamente aumentato; fra i due 
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tavolati ai lati della linea mediana si trovano due cavità della gran- 
dezza di un fagiuolo l’ una. La dura madre piuttosto tesa lascia traspa- 
rire i sottostanti vasi iniettati. Le vene grandi medie e piccole della 
superficie cerebrale appaiono manifestamente ingorgate. Edema sottoarac- 
noidale. La pia si distacca con facilità dai giri sottostanti. La sostanza 
cerebrale appare ricca di emorragie puntiformi. I ventricoli cerebrali 
asciutti. Nulla a carico del tronco cerebrale. 

In corrispondenza della regione sopraioidea sinistra un tessuto cica- 
triziale di antica data avvolge e comprime tutto all’ intorno il tronco 
dell’ ipoglosso che è impossibile separare: la parte prossimale del nervo 
appare di colorito grigiastro e di volume manifestamente minore della 
porzione corrispondente dell’ ipoglosso sano. 

I polmoni sono congesti e dalla superficie di sezione fuoriesce un 
liquido sanguinolento aereato. Il cuore flaccido, di grandezza normale; 
abbondante il grasso sottoepicardico, vuoti i ventricoli. Nulla a carico del- 
l apparecchio valvolare. Il fegato ricco di sangue. La milza ingrandita, 
di consistenza molle; la capsula grinzosa: la polpa facilmente spappo- 
labile. 

I reni di grandezza normale: la capsula facilmente distaccabile, la 
superficie liscia; normale il rapporto fra la sostanza corticale e la 
midollare. 


Esame microscopico (vedi fiy. 1) - Il tronco dell’ encefalo fu 
indurito nel liquido del Müller, le rispettive sezioni furono colorate con 
ì metodi Pal, Weigert e Pal con fucsina. 

Riassumo qui i risultati delle ricerche praticate sui tagli della por- 
zione prossimale del bulbo fino all’ inizio del midollo cervicale. 

Nucleo principale dell’ipoglosso o di Stilling. - Nelle 
sezioni praticate in corrispondenza dell’ estremitä distalo del nucleo a 
sinistra appare subito manifesta la sua profonda alterazione. Difatti le 
cellule che lo costituiscono sono diminuite di numero e quelle rimaste 
sono più piccole del normale e meno colorate; molte mancano di prolunga- 
menti e sono circondate da spazi chiari. Le dette alterazioni appaiono 
più avanzate nel gruppo mediale e laterale del nucleo. Ad un ingrandi- 
mento maggiore si riscontra inalterata la struttura del protoplasma, del 
nucleo e del nucleolo. Al contrario a carico del nucleo di destra si nota 
solo una leggiera diminuzione di volume degli elementi cellulari, di cui 
però una parte hanno conservato la grandezza normale. 

A misura che si procede prossimalmente coi tagli, le suddette alte- 
razioni a carico dei due nuclei si mantengono pressochè invariate, ma in 
corrispondenza della porzione media del nucleo esse si fanno più mani- 
feste in ispecie a carico degli elementi cellulari del nucleo di destra, dei 
quali alcuni sono scomparsi, altri rimpiccoliti, a contorno poco definito 
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e con prolangamenti, pit sottili per cui la differenza col nucleo di sinistra 
è molto meno appariscente quantunque sempre esista. 

Nei tagli eseguiti in corrispondenza della porzione prossimale del 
nucleo ‘del XII queste alterazioni si fanno sensibilmente minori, tanto a 
carico degli elementi cellulari del nucleo di destra, quanto del nucleo di 
sinistra, i quali appaiono più numerosi, più grandi e meglio conservati 
che nei tagli più distali; talchè anche la differenza del grado d’ atrofia 
fra i due nuclei è meno accentuata. 

Riepilogando: nel nucleo di Stilling si ha un processo di atrofia e 
degenerazione molto più accentuata a sinistra, e che va aumentando 
dall’ estremità distale al terzo medio del nucleo, per poi di nuovo dimi- 
nuire nella sua estremità prossimale. 

Fibre radicolari del XII.- Nei tagli più distali, praticati prima 
che il canale centrale si apra nella fossa romboidale, si vedono le fibre 
radicolari molto ridotte di numero, notevolmente assottigliate e pallide; 
qua e là Ja rarefazione è tale, che al loro posto non si vedono più che degli 
spazi chiari. Sono completamente scomparse le estremità dei fascetti che 
si irradiano entro il nucleo di Stilling. Le dette alterazioni esistono 
d’ambo i lati, però a sinistra molto più accentuate che a destra. Esse 
aumentano ancora nei tagli praticati in corrispondenza della porzione 
media del nucleo di Stilling, e in qualche preparato il diverso grado di 
atrofia è così leggiero, che si incontra un po' di difficoltà nello stabilire 
da quale lato predomina l’ atrofia. 

Man mano che si procede nei tagli prossimali le fibre radicolari 
sono meglio conservate, in ispecia dal late destro in cui poco differiscono 
dall’ aspetto normale, per cui torna di nuovo a spiccare la differenza del 
diverso grado di atrofia fra i due lati. | 

Come si vede, adunque, l’ atrofia delle fibre radicolari del XII procede 
parallela a quella del loro nucleo. 

Nucleo di Roller (nucleus parvocellularis). — Esso nei miei 
preparati corrisponde alla classica descrizione che ne dette Roller. 
Comparisce nella substantia reticularis in corrispondenza della metà pros- 
simale del nucleo principale di Stilling, col quale è in immediato con- 
tatto dal lato ventrale. In alcuni preparati è costituito da un accumulo 
di cellule nervose, piccole, rotondeggianti od allungate, molto ravvicinate, 
le quali nel loro insieme formano un nucleo pressochè circolare; e in altri 
da due accumuli pure bene delimitati, disposti l’ uno di fianco all’ altro. 
Le cellule che compongono detto nucleo nei preparati alla fucsina picrica 
appaiono più piccole, meno numerose, meno colorate e a contorni meno 
netti a sinistra che non a destra; queste alterazioni quantunque lievi si 
mantengono costanti, e sono più manifeste dove è maggiore l’ atrofia del 
nucleo di Stilling. 
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Nucleo accessorio del Duval. — Esso comparisce solo in pochi 
preparati appartenenti al territorio inferiore dell’ ipoglosso, e risulta in 
piccolissima parte da cellule disseminate nella substantia reticularis; per 
la maggior parte invece 6 rappresentato da un accumulo di 15-20 cellule, 
ben delimitato, di forma molto allungata e situato o fra mezzo alle fibre 
radicolari del XII, o all’interno di queste nella substantia reticularis alba. 

Giace più vicino al nucleo principale di Stilling che non all’ oliva, 
però questo rapporto è alquanto variabile non solo nei diversi preparati, 
ma anche nello stesso taglio, verificandosi talora che il nucleo di un lato 
sia più vicino al nucleo di Stilling che non il corrispondente dell’ altro 
lato. Le cellule sono di forma ovalare con nucleo o nucleolo, ben distinte 
e della grandezza che all’ incirca corrisponde alla metà di quella delle 
cellule del nucleo di Stilling. Esso non presenta nei suoi elementi alcuna 
alterazione apprezzabile tanto a sinistra quanto a destra. 

I gruppi mediali di cellule descritte da Kölliker fra i due 
nuclei principali” dell’ ipoglosso; come pure il nucleus funiculi teretis posto 
nello spessore della rete perinucleare di fibrae propriae (strato midollare 
di Obersteiner) non presentano alterazioni di sorta. 

Lo stesso si dica del nucleo principale del vago e del glosso- 
faringeo. Perd le fibre radicolari del vago appaiono d’ ambo i lati 
alquanto più sottili e pallide del normale. Tale alterazione è più accentuata 
a sinistra. 

Fibrae propriae nuclei XII. — La rete di fibrae propriae in alcuni 
preparati alla Weigert appare ben conservata, o almeno per quanto 
attentamente si esamini non si riesce a stabilire una differenza apprezzabile 
fra il lato destro ed il lato sinistro. In questi stessi preparati sì osserva 
poi che la differenza di atrofia delle fibre radicolari del XII fra i due 
lati è lievissima, tanto che talora si rimane perplesso nel giudicare da 
quale parte predomini l’ atrofia. 

Però nella maggior parte dei preparati la detta rete appare indubbia- 
mente più ridotta a sinistra: e parallelamente spicca il fatto che l' atrofia 
delle fibre radicolari del XII è molto più accentuata dallo stesso lato. 
Questa riduzione unilaterale della rete di fibrae propriae si osserva quasi 
esclusivamente nella sua porzione endonucleare, mentre la porzione peri- 
nucleare (marcata più che tatto nel lato dorsale del nucleo di Stilling) 
in genere è conservata egualmente dai due lati, e solo in qualche prepa- 
rato si vede anch’ essa alquanto più ridotta a sinistra che a destra. 

Fibrae commessurales. — Queste fibre nei preparati alla Weigert 
si vedono egualmente conservate dai due lati, quantunque un po’ scarse, 
Esse sono situate lungo la linea mediana fra i due nuclei di Stilling 
ed hanno un decorso trasversale, obliquo o longitudinale formando così 
un plesso inestricabile. Dorsalmente si continuano colla porzione interna 
della rete perinucleare di fibrae propriae, e ventralmente giungono fin 
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quasi a contatto delle fibrae afferentes (fibre a corona di Koch). In quei 
tagli prossimali in cui compaiono i gruppi cellulari mediali di Kölliker, 
esse appaiono bene sviluppate solo al lato dorsale di questi, mentre al lato 
ventrale sono molto meno numerose, e fra i detti due gruppi cellulari 
si scorgono solo delle fibre longitudinali con qualche scarsissima fibra a 
decorso trasversale. 

Alla parte mediale e ventrale del nucleo di Stilling si vedono le 
fibrae arciformes internae posteriores (fibrae afferentes o fibre a corona 
di Koch). Esse sono piuttosto scarse e talora da un lato lo sembrano 
anche di più che dall’ altro; ma questa differenza è variabilissima e si 
verifica indistintamente ora a destra ed ora a sinistra, per cui non ha 
nessun valore, tanto più che ls dette fibre non presentano alcuna alte- 
razione apprezzabile. 

Sono invece costantemente ridotte non solo di numero, ma anche di 
volume quelle fibre che partendo dalla metà laterale del nucleo di 
Stilling si continuano come fibrae suprareticulares nel margine dorsale 
della formatio reticularis grisea, come pure quelle che si aggirano attorno 
al fasciculus respiratorius. Questa riduzione si verifica tanto a destra 
quanto a sinistra, ma da quest’ ultimo lato in alcuni preparati appare 
alquanto più accentuata. 

Esame istologico della lingua. Le alterazioni della metà sinistra 
della lingua sono piuttosto leggiere. Nella parte mediale di essa quasi 
tutte le fibre muscolari si presentano ben conservate, le strie longitudinali 
e trasali sono nettamente visibili e i nuclei del sarcolemma per forma, 
numero e grandezza normali. Solo qua e là si nota qualche fibra eviden- 
temente atrofica, nella quale non si riesce più a distinguere le strie, 
mentre i nuclei del sarcolemma appaiono aumentati di namero, ingrossati 
e disposti obliquamente. 

Nella parte laterale le alterazioni sono più manifeste: si nota difatti 
che gli spazi interposti fra i fasci muscolari sono assai aumentati di esten- 
sione, e che al posto delle fibre muscolari riassorbite esiste una quantita 
considerevole di tessuto connettivo ricco di vasi neoformati. Qualche fibra 
ha perduto completamente la struttura del sarcoplasma, che si presenta 
omogeneo e pieno di numerosi nuclei sarcolemmatici. Questi sono pure 
aumentati di numero in molte fibre muscolari, che cel resto appaiono 
bene conservate. 


CONSIDERAZIONI CLINICHE. 


Riepilogando la storia della prima osservazione si ha un 
individuo di anni 47 non sifilitico, ne alcoolista, che all’ età di 
circa 27 anni subì un trauma per il quale una canna di pipa 
gli si c:nficcò nella retrobocca profondamente e in alto, e che 
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fu seguito da una suppurazione di breve durata. Qualche tempo 
dopo il trauma, il paziente notò raucedine e un po’ di difficoltà 
nella pronunzia delle parole; ma trattandosi di lievi disturbi 
non se ne preoccupò, con tutto che in seguito persistessero, anzi 
si aggravassero. Non ha avvertito giammai altri disturbi, per 
cui seguitò a lavorare, e fu solo per caso che 20 anni dopo fu 
visitato dal Prof. Mingazzini, il quale constatò un' emiatrofia 
della metà destra della lingua con reazione degenerativa com- 
pleta, contrazioni fibrillari, limitazione di tutti i suoi movimenti 
e diminuzione della sensibilità tattile, dolorifica, termica e gusta- 
tiva nella metà affetta. Esisteva inoltre paresi della corda vocale 
corrispondente, e sempre dallo stesso lato paralisi del velopendolo, 
atrofia dell'arco glossopalatino, dei muscoli sternocleidomastoideo 
e sottoioidei (sternoideo, sternotiroioideo e tiroioideo), mentre il 
cucullare era integro. 

Come si rileva dal quadro sintomatico due nervi cranici 
sono lesi nella loro funzionalità: l’ ipoglosso e l’ accessorio di 
destra; di più alcuni rami del plesso cervicale. 

La lesione dell’ ipoglosso è indubbiamente dimostrata dalla 
paralisi ed atrofia della metà destra della lingua, poichè la sua 
destinazione ai muscoli intrinseci di questa è fatto da lungo 
tempo acquisito ed indiscusso. 

La lesione dell’accessorio è provata dalla paralisi ed atrofia 
dello sternocleidomastoideo e dalla paralisi della corda vocale. 
È noto difatti che lo sternocleideo è innervato dall’ accessorio e 
solo da questo, come ultimamente è stato dimostrato da Schlodt- 
mann’, il quale ha escluso anche la partecipazione dei rami 
del piesso cervicale. 

In quanto alla paralisi della corda vocale risulta dagli studi 
di CI. Bernard ?, di Longet e Bischoff, che la motilità del 
laringe dipende indubbiamente dall’ XI., mentre la sensibilità 
endolaringea dipende dal X. Nello stesso senso conclude Bur- 
chard che reclama al dominio dell’ accessorio tutti indistinta- 
mente i muscoli intrinseci del laringe. Questa teoria confermata 
in seguito da altri osservatori e da altri combattuta, è stata ul- 
timamente riaffermata da Walter Scholdtmann a proposito di 
un'osservazione clinica, in cui una frattura della -base del cranio 
aveva prodotto la paralisi dell’ abducente, dell’ acustico e del- 
l’ accessorio con paralisi del palato molle, del laringe, dello sterno- 
cleidomastoideo e del trapezio, L' atrofia del pilastro palatino 
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anteriore non può essere addotta come prova assoluta della lesione 
dell’ XI, poichè alla innervazione del palato molle, come in 
seguito dimostrerò, contribuiscono più nervi cranici, 

Per la lesione dei rami del plesso cervicale depone l'atrofia 
dei muscoli sottoioidei, i quali apparentemente sono innervati da 
rami che partono dalla branca discendente dell’ ipoglosso, ma 
che originariamente provengono dal 1° e 2° nervo cervicale: 
fatto questo messo in evidenza dapprima da Volkmann e poi 
confermato dagli altri osservatori. 

Delineatosi così nettamente il quadro della paralisi unilate- 
rale dell’ XI e XII con partecipazione di alcuni rami del plesso 
cervicale, e senza che alcun sintoma deponga per altre altera- 
zioni del sistema nervoso, interessa stabilire la sede della lesione. 

Questa può essere centrale o periferica. Nel primo caso 
l'ipoglosso può esser leso o nelle sue vie cortico-bulbari che riu- 
niscono cioè il suo centro corticale col nucleo bulbare dell’opposto 
lato (lesione sopranucleare), o nel suo nucleo posto nella 
midolla allungata (lesione nucleare). Nel secondo caso la lesione 
può essere radicolare o del tronco, e in questo ultimo caso 
può aver sede intracranica, cioè prima della sua uscita dal 
forame condiloideo anteriore, o extracranica cioè da qui alla 
sua espansione nella lingua. 

Nel caso in esame si esclude facilmente una lesione sopra. 
nucleare, poichè l’ atrofia e la reazione degenerativa della lingua 
non si possono spiegare con un focolaio morboso avente sede nel 
cervello. Sono stati descritti difatti parecchi casi di paralisi labio- 
glosso-laringea da lesione cerebrale bilaterale (paralisi pseudobul- 
bare) e in essi giammai è stata riscontrata R. D. e atrofia della 
lingua. Al contrario Charcot, afferma che questa può esistere, 
ma è probabile che più che di atrofia si sia trattato di distrofia, 
come dice Clarke 3 di averne osservato dei casi in vecchi emi- 
plegici, quantunqne anche egli non ne descriva esattamente alcuno. 
Anche Koch e Marie 4 pur ammettendo la possibilità di mono- 
plegie della lingua di origine cerebrale, credono che in questi 
casi si possa avere una leggiera diminuzione di volume dal lato 
della paralisi linguale, ma giammai una vera e propria emiatrofia. 

Contro una lesione sopranucleare depone pure la mancanza 
di qualunque emiplegia od emiparesi, che ordinariamente accom- 
pagna |’ emiparesi linguale di origine cerebrale e che risiede 
dallo stesso lato di questa. Si aggiunga, che con la detta 
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localizzazione non si spiegherebbe in alcun modo la paralisi 
associata dell’ accessorio e dei rami cervicali. 

Con maggior difficoltà si esclude una lesione nucleare, per la 
quale depongono più fatti, e precipuo fra questi l'associazione della 
emiatrofia linguale colla paralisi del velopendolo e della corda 
vocale dello stesso lato; sindrome questa che prima da Hughlings 
Jackson e poi da Koch-Marie e da Ascoli” fu ritenuta 
quasi caratteristica di una lesione bulbare. Per questa depone 
pure la presenza di movimenti fibrillari nella metà atrofica della 
lingua, i quali, come si sa, sono più che tutto manifesti nelle 
emiatrofie di origine nucleare. Nè è un argomento contrario la 
presenza della reazione degenerativa completa, poichè è vero 
che in genere nelle lesioni bulbari è solo parziale, ma può essere 
anche completa come nelle lesioni periferiche. 

Però contro questa localizzazione depone la lesione esclusiva 
dell’ XI e del XII dal solo lato destro, mentre i processi nu- 
cleari si svolgono simmetricamente in ambedue i lati. Inoltre mal 
si spiegherebbe l’ atrofia dei muscoli sottoioidei: bisognerebbe 
ammettere una degenerazione parziale delle corna anteriori del 
midollo cervicale, alle quali dovrebbe essersi diffuso il processo 
dopo aver interessato i nuclei dell’ XI e del XII; mentre si 
sa che le lesioni dei nuclei del bulbo non procedono a salti, ma 
progrediscono di continuo passando da un nucleo a quello vicino. 
A tutto ciò si aggiunga che mancano nel caso nostro tutte quelle 
cause predisponenti all’ atrofia primitiva del nucleo del XII, fra 
le quali la sifilide occupa il primo posto, e immediatamente dopo 
la quale vengono per importanza gl’ intossicamenti per malattie 
acute febbrili (Burr ?). Mancano pure tutte quelle differenti affe- 
zioni del sistema nervoso centrale le quali, come la clinica insegna, 
possono essere accompagnate dall’ emiatrofia linguale: tali sono 
la siringomielia, la tabe, l’ atrofia muscolare progressiva, la de- 
menza paralitica ed altre affezioni bulbari. 

Essendo esclusa una degenerazione primaria dei nuclei esiste 
un’ altra possibilità di una sede centrale, cioè un’ affezione la 
quale abbia colpito i vasi che si distribuiscono al nucleo del- 
l XI. e del XII. A questa possibilità si potrebbe pensare in 
ispecie quando si consideri, che i due detti nuclei, come ha 
dimostrato Duret, sono irrorati dalla stessa arteria spinale 
anteriore. Ma è caratteristico l’ inizio più o meno repentino e 
apoplettiforme che è mancato nel nostro caso, nel quale è assente 
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anche la sifilide che è appunto quella che predispone a queste 
affezioni vasali. 

Esclusa quindi una sede centrale della lesione bisogna ne- 
cessariamente ammettere una sede periferica. Per questa depon- 
gono inoltre: 

1) il trauma subìto dal paziente: il rapporto fra esso e 
l'inizio dei sintomi fu così evidente che nessuno potrà nemmeno 
metterlo in dubbio. Questo criterio acquista anche maggior valore 
per i risultati dell’ osservazione clinica dalla quale si sa, che le 
cause più frequenti delle lesioni periferiche dell’ ipoglosso oltre 
i tumori sono i traumi e le flogosi dei tessuti circostanti al nervo 
(Gowers 8). La verità di questo asserto per quanto riguarda i 
traumi venne confermata dai dati statistici raccolti da Ascoli 
il quale ha trovato, che l’emiatrofia linguale da trauma nel 70 °/, 
dei casi corrisponde ad una lesione periferica del nervo e propria- 
mente del suo tratto extracranico; 

2) l’ associazione della paralisi dell’ accessorio e dell’ ipo- 
glosso, che secondo Gowers è facile a verificarsi nelle lesioni 
extracraniche di questo ultimo nervo, qualunque sia la causa 
che le determini: tumori profondi, flogosi locale, ferite penetranti 
o carie delle vertebre cervicali superiori; 

3) l’ associazione della paralisi di alcuni rami del plesso 
cervicale a quella dei due detti nervi cranici, e che è difficile 
spiegare con una lesione centrale; 

4) la reazione degenerativa completa, la quale, come sopra 
osservai, depone più per una lesione periferica che centrale 
quantunque questo criterio non sia assoluto. 

È però difficile precisare il punto dove avvenne la lesione 
dei due nervi cranici, quantunque qualche considerazione la 
faccia localizzare molto in alto non appena sono usciti dalla 
cavità cranica. Ditatti il trauma e la flogosi avendo estrinsecato 
la loro azione in uno spazio molto circoscritto è da supporre che 
il XII. e |’ XI. siano stati lesi in un punto dove essi stieno 
molto vicini l’ uno all’ altro, e ciò non può verificarsi che dove 
l’ipoglosso, appena uscito dal forame condiloideo anteriore e prima 
di descrivere la sua curva a convessità in basso, incrocia ad 
angolo acuto dal lato esterno l’accessorio (Sappey °). Questa sede 
è anche più attendibile, perchè essa ci spiega, senza il bisogno 
di ricorrere alla lesione del vago, la paresi laringea, la quale 
si manifestò qualche giorno dopo il trauma colla raucedine che 
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ando in seguito sempre accentuandosi. Difatti i rami motori al 
laringe sono dati dall’ accessorio per mezzo della sua branca 
interna, la quale unita alla branca esterna in modo da formare 
un tronco unico, in corrispondenza del forame lacero posteriore 
se ne divide un poco al di sotto della sua uscita dal cranio get- 
tandosi nel plesso gangliforme del vago. Di guisa che ammettendo 
la lesione molto in alto, si comprende come abbia potuto interes- 
sare, oltre l’ipoglosso, il tronco riunito dell’accessorio, oppure le 
sue due branche appena divise e vicinissime. 

È difficile pure precisare il meccanismo d'azione del trauma: 
si può solo dire con certezza, che esso non ha prodotto la reci- 
sione dei nervi affetti, poichè allora la loro paralisi sarebbe stata 
ben più grave ed immediata, mentre dall’ anamnesi risulta che 
i primi sintomi (difficoltà nella pronuncia, raucedine) furono 
lievissimi e comparvero solo qualche tempo dopo del trauma e 
della consecutiva flogosi suppurativa. Per cui nasce il dubbio, 
se il trauma abbia leso direttamente i tronchi nervosi, o se non 
piuttosto tutto debba riferirirsi alla flogosi che li avrebbe secon- 
dariamente invasi. Contro la flogosi, considerata come unica causa 
del processo morboso, depone il fatto che i nervi quando non sono 
alterati, solo di rado vengono infiammati per propagazione di 
processo dai tessuti circostanti (Dinkler); e nel caso nostro 
questa possibilità sarebbe anche più lontana, quando si consideri 
che la suppurazione fu leggera, e il paziente ne guarì in pochi 
giorni ambulatoriamente. Bisognerebbe perciò tutto riferire al 
trauma, il quale non potendo aver reciso i tronchi nervosi affetti, 
come ho sopra dimostrato, deve essersi limitato solo a contunderli. 

Ma si comprende allora, come un tronco nervoso contuso 
sia in grado di opporre minore resistenza alla propagazione di 
un processo flogistico circostante (e la patologia generale ci offre 
di ciò molti esempi); quindi |’ ipotesi più verosimile si è, che 
alla produzione del quadro morboso abbiano concorso e il trauma 
e la flogosi consecutiva. 

Una volta stabilita la lesione dell’ XI. riesce difficile lo 
spiegare, perchè dei due muscoli innervati dalla sua branca 
esterna, solo lo sternocleideo è atrofico, mentre il trapezio è 
rimasto incolume. Si potrebbe ritenere che la lesione essendo 
periferica abbia risparmiato il ramo che va al trapezio, e leso 
solo quello che si distribuisce allo sternocleideo; ma perchè cid 
avvenga, si dovrebbe ammettere che la lesione del tronco 
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nervoso si sia verificata molto più in basso della localizzazione 
precedentemente stabilita. L'unica spiegazione possibile del fatto 
ci vien suggerita dalla conoscenza della innervazione dei due detti 
muscoli. Lo sternocleidomastoideo, secondo Gowers, è animato 
quasi interamente dall’accessorio, mentre i rami provenienti dal 
plesso cervicale hanno pochissima importanza; Schlodtmann anzi 
ne ha escluso del tutto la compartecipazione; perciò si com- 
prende come la lesione dell’accessorio debba produrre la paralisi 
dello sternomastoideo. Ma non si verifica l’ egual fatto per la 
innervazione del trapezio. Tutti gli autori riconoscono che vi 
compartecipano l’ XI e il III e IV nervo del plesso cervicale; 
esistono però delle divergenze sulla loro reciproca distribuzione. 
Schlodtmann dà la maggiore importanza all’ accessorio e ritiene 
che il plesso cervicale innervi solo un tenue fascio della porzione 
acromiale del trapezio. Remak invece ritiene che il plesso cer- 
vicale innervi tutta la porzione media ed inferiore cioè quasi 
tutto il muscolo. Gowers si limita a dire che il trapezio è più 
innervato dal plesso cervicale e dal nervo dorsale superiore. 
Queste divergenze, tenuto conto del valore indiscusso dei singoli 
osservatori, dimostrano a mio parere una sola cosa: ed è che la 
estensione del territorio di distribuzione dei detti nervi al mu- 
scolo trapezio è sommamente variabile da individuo ad individuo 
e che nella maggioranza dei casi predomina la innervazione del 
plesso cervicale su quella dell XI. E questo appunto deve essere 
avvenuto nel mio paziente, se la lesione dell’ accessorio non è 
stata sufficiente a produrre la paralisi e l'atrofia del trapezio. 
Nel caso in esame altri muscoli non innervati nè dall’ ipo- 
glosso nè dall’ accessorio si constatarono in preda all’ atrofia; 
sono i sottoioidei. Come si spiega? Noi sappiamo dall’ anatomia, 
che i filamenti nervosi che li animano si staccano dalla branca 
discendente dall’ ipoglosso: nel mio caso però è difficile conce- 
pire che questa sia stata lesa, poichè il trauma avvenne molto 
più in alto e indietro. Però viene in nostro aiuto la fisiologia 
sperimentale la quale dimostra, che detti filamenti non appar- 
tengono originariamente all’ ipoglosso, ma derivano dalle anasto- 
mosi che il I. e II. nervo cervicale gli mandano poco al disotto 
del suo punto di uscita dal forame condiloideo anteriore. 
Volkmann difatti non potè ottenere la contrazione di questi 
muscoli eccitando l’ origine dell’ ipoglosso, ma la ottenne solo 
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coll’ eccitazione dei detti nervi cervicali prima che se ne stac- 
chino le ricordate anastomosi. Si aggiunga che Holl dimostrò, 
come queste anastomosi sono solo apparenti, e che i rami cervi- 
cali si accollano semplicemente al tronco dell’ipoglosso col quale 
decorrono per un certo tratto prima di arrivare alla sua branca 
discendente, che poi abbandonano per distribuirsi ai muscoli 
sottoioidei. Ciò premesso si comprende come una lesione del 
tronco dell’ ipoglosso nel suo tratto più alto possa interessare 
anche questi rami anastomotici del I. e II. nervo cervicale, e 
rendersi così ragione dell’ atrofia dei muscoli sottoioidei. 

Concludendo: tutte le precedenti considerazioni fanno rite- 
nere che il quadro clinico presentato dal mio paziente si debba 
riferire alla lesione periferica dell’ accessorio e dell’ ipoglosso veri- 
ficatasi molto in alto, non appena sono usciti dalla cavità cranica; 
e che abbiano contribuito a determinarla e il trauma e la flogosi 
consecutiva. 


Nel II. caso si tratta di una donna di 30 anni, di costitu- 
zione isterica, come lo prova la transitoria emiparesi sinistra 
svoltasi a 24 anni in seguito ad un patema di animo. 

L' emiatrofia della lingua risale all’ età di 27 anni, epoca 
in cui la paziente si tirò un colpo di rivoltella all'orecchio destro. 
Subito dopo il trauma ebbe perdita della coscienza della durata 
di più ore, e abbondante scolo di sangue dall’ orecchio, dal naso 
e dalla bocca. Ritornata in sè avvertì formicolio alla guancia 
destra, e dai sanitari che la curarono fu constatata una paralisi 
del facciale superiore ed inferiore dello stesso lato, la quale 
scomparve dopo circa otto giorni. La voce si fece afona e dopo 
qualche giorno rauca; la lingua si mostrò fin dal principio 
deviata verso destra, e in seguito dallo stesso lato andò incontro 
ad una lenta atrofia. All esame obbiettivo praticato tre anni 
dopo si constatarono i seguenti sintomi: emiparesi ed emiatrotia 
della metà destra della lingua con diminuzione su di essa della 
sensibilità generale e specifica; tremori fascicolari più accentuati 
a destra; limitazione di tutti i movimenti della lingua; assenza 
della reazione degenerativa e presenza solo di una leggiera 
diminuzione dell’ eccitabilità faradica e galvanica. Sempre a 
destra esisteva paresi ed atrofia dell'arco palatino anteriore, dei 
muscoli sternocleidomastoideo e cucullare, paresi della corda 
vocale e ipoacusia. 
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Ci troviamo dunque di fronte ad una paralisi dell’ XI e 
XII paio dei nervi cranici. L'ipoacusia destra, potrebbe deporre 
per una paralisi dell’ acustico corrispondente; ma non oso affer- 
marlo recisamente, perchè fa difetto un esame otoscopico che ci 
faccia eliminare qualunque altra lesione dell’ organo dell’ udito. 
Così pure la diminuzione della sensibilità generale e gustativa 
tanto nella parte anteriore che posteriore della metà destra della 
lingua, potrebbe far ammettere una lesione del glosso faringeo 
e della radice sensitiva del V per la quale ultima deporrebbe 
anche il formicolio che la paziente avvertì alla guancia destra 
subito dopo il trauma e che durò solo qualche giorno. 

La generalità dei patologi difatti ammette che il nervo 
glosso-faringeo provvede alla sensibilità generale e gustativa 
del !/, posteriore della lingua, e il nervo linguale, ramo del 
trigemino, a quella dei ®/, anteriori. Però non posso affermare 
con certezza che esista la lesione dei detti due nervi, poichè 
Gowers fa notare che la sola lesione del trigemino può bastare 
a spiegarci la detta sindrome: egli difatti mentre da una parte 
in tutti i casi da lui visti di malattia della radice del V al di 
fuori del ponte trovò il gusto abolito dal lato corrispondente e 
non solo nella parte anteriore della lingua ma anche nella parte 
posteriore ed ai pilastri; dall’ altra dice di non conoscere alcun 
caso in cui le radici del XI siano state malate e in cui vi 
fosse perdita del gusto. Si aggiunga che gl identici disturbi della 
sensibilità generale e gustativa si possono verificare per il solo 
fatto dell’emiatrofia linguale, come in seguito metterò in evidenza. 
Per le precedenti considerazioni adunque nel mio caso non si 
può ammettere che in via di probabilità la lesione del glosso- 
faringeo e del trigemino. 

Del resto qualunque sia il numero dei nervi colpiti nella 
fossa cranica posteriore, nessuno può mettere in dubbio, che sia 
stato il trauma subìto dalla paziente che ne ha determinato la 
lesione; così manifesto è il rapporto di causalità fra trauma e 
paralisi. 

Nello stabilire la sede della lesione la presenza dei tre sin- 
tomi: emiatrofia linguale, e dallo stesso lato paresi della 
corda vocale, paresi ed atrofia del velopendolo, ce la 
potrebbero far ritenere di natura centrale (nucleare). Questa 
triade fenomenica di fatti, secondo le vedute di Koch-Marie e 
di Ascoli, quando esiste può affermare l’esistenza di una lesione 
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bulbare; ma allora bisognerebbe ammettere che la palla da 
revolver abbia leso direttamente il bulbo, nel qual caso si sa- 
rebbe avuta una fenomenologia ben più grave ed estesa di 
quella presentata dalla paziente e con grande verosimiglianza 
incompatibile colla vita. Non essendosi ciò verificato, bisogna 
ritenere che il trauma abbia indotto una lesione periferica dei 
tronchi nervosi. Per tale sede depone anche la paralisi totale 
del facciale di destra, cioè tanto del ramo superiore che dell’in- 
feriore, la quale si verificò subito dopo il trauma e che scom- 
parve nello spazio di otto giorni. È noto difatti che la paralisi 
totale del facciale è caratteristica delle lesioni periferiche. 

Ammessa questa sede è difficile però stabilire se la lesione 
fu intracranica o extracranica; e tale difficoltà aumenta, se si 
considera che fu impossibile ai chirurghi, che visitarono in primo 
tempo la paziente, di rintracciare il tragitto percorso dalla palla 
e il punto dove andò ad incunearsi. Però bisogna pure conve- 
nire che la contemporanea paralisi di più nervi cranici depone 
più per una localizzazione intracranica: quivi difatti essendo essi 
molto vicini l’ uno all altro e raggruppati in un piccolo spazio 
si comprende come una causa, di qualunque natura essa sia, 
possa lederne parecchi. 

Volendo ora interpretare il meccanismo secondo il quale il 
trauma agì, parecchi dati di fatto inducono nella convinzione 
che esso abbia prodotto una frattura della base del cranio e 
propriamente della rocca petrosa, la quale si sia irraggiata in 
dietro verso il grande forame occipitale. Per essa depongono: 

1. la perdita di coscienza subito dopo il trauma e che ebbe 
la durata di più ore; 

2. l abbondante scolo di sangue dall’ orecchio di destra, 
dal naso e dalla bocca. Il primo sintoma ha certamente un rile- 
vante significato per la frattura della base del cranio, mentre 
invece ha un piccolo valore lo scolo di sangue dal naso e dalla 
bocca a causa della frequenza con cui esso si verifica anche 
senza lesioni del cranio (Reclus ?°); 

3. le summenzionate paralisi dei nervi cranici. È noto 
difatti che non raramente nelle fratture della base del cranio 
sono colpiti i nervi cerebrali, in ispecie il facciale (nel quarto 
dei casi), nel loro decorso entro la cavità cranica o nei canali 
di uscita. Anzi il disturbo di funzione di questi nervi rende 
possibile una diagnosi abbastanza precisa di sede. E nel caso 
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speciale appunto la transitoria paralisi del VII con l’ emorragia 
dall’ orecchio e con la diminuzione dell’ udito depongono per 
una lesione della rocca petrosa, mentre la paralisi dell'XI e XII 
fanno ammettere che tale frattura si sia irraggiata indietro verso 
il grande forame occipitale. 

Seguitando nella interpretazione del caso, la transitorietà 
della paralisi del VII ci fa ritenere, che essa non fu l effetto 
di una lacerazione del nervo prodotta dal trauma: ma con 
grande verosimiglianza essa fu determinata dalla compressione 
esercitata da uno stravaso sanguigno sottodurale o nel canale 
di Falloppio, compressione che cessò quando il sangue venne 
riassorbito. Ad una emorragia sottodurale si deve pure con 
grande probabilità riferire il formicolio che la paziente avvertì 
alla guancia destra subito dopo aver ricuperato la conoscenza 
e che anch’ esso scomparve, quando, il sangue riassorbendosi, 
cessò di irritare la radice sensitiva del trigemino. Così pure il 
grado non avanzato di paresi e di atrofia dei muscoli innervati 
dall’ XI e dal XII paio dei nervi cranici fa ritenere che la 
frattura della base non abbia prodotto una vera lacerazione dei 
tronchi nervosi, chè allora la paresi e l’ atrofia sarebbero state 
ben più gravi, ma siasi limitata a determinare una semplice 
contusione, i cui effetti in primo tempo potrebbero essere stati 
aggravati dalla emorragia sottodurale che suole accompagnare 
tali fratture. 

Questo grado non avanzato di paresi e di atrofia dei mu- 
scoli affetti ci potrebbe spiegare anche la mancanza nella lingua 
della reazione degenerativa che vien data come caratteristica delle 
lesioni periferiche. Difatti le alterazioni dell’ipoglosso non essendo 
molto profonde si comprende, come nella lingua possano non 
verificarsi le alterazioni degenerative che rappresentano la base 
anatomica della reazione stessa, e come anche che si siano. 
prodotte, non essendo irreparabili, col migliorare di esse anche 
la motilità possa lentamente ritornare nel muscolo leso; e paral- 
lelamente, quando anche in primo tempo si sia avuta la R. D. 
questa tende a scomparire, per cui la eccitabilità faradica e 
galvanica del muscolo finisce col ridiventare pressochè normale. 

Potrebbe recar meraviglia, come dei tre nervi che passano 
nel forame lacero posteriore solo l’ accessorio e con grande pro- 
babilità il glosso faringeo siano stati lesi dal trauma, mentre 
sembra che sia stato risparmiato il vago. Ma la meraviglia cessa 
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quando si pensi, che questo ultimo giace in mezzo agli altri due 
nervi, i quali percid oppongono una specie di barriera alle cause 
che potrebbero lederlo. Si aggiunga che |’ assenza di sintomi da 
parte del vago non può assolutamente escludere una lesione del 
medesimo, poichè è noto che essi possono mancare nella lesione 
unilaterale del nervo. Così Billroth!!, racconta di aver asportato 
insieme ad un tumore del collo 3 centimetri del vago, senza che 
ne derivassero sintomi. Nel celebre duello fra Floquet e il generale 
Boulanger, questi ebbe reciso il vago di un lato, e contro la 
aspettativa di tutti i medici non solo soppravvisse, ma non pre- 
sentò in seguito alcun sintoma che indicasse la lesione del nervo. 
Dalle ricerche sperimentali risulta inoltre, che se il taglio bila- 
terale del vago è fatto a distanza di tempo, gli animali sopprav- 
vivono !?. Questi fatti adunque non ci autorizzano ad escludere 
assolutamente nel caso in esame una lesione del vago di destra, 
e ciò tanto più in quanto che, se essa si è verificata, deve essere 
stata piuttosto leggiera, come per gli altri nervi colpiti. 

In questo caso, come anche nel primo da me descritto, è 
interessante rilevare una particolarità, ed è che malgrado la 
paralisi dello sternocleidomastoideo di destra, la faccia non viene 
ruotata dal lato malato e il capo inclinato dal lato sano, come 
dovrebbe avvenire per l’ azione predominante del muscolo con- 
genere dell’ altro lato rimasto illeso. Questo fatto non è nuovo 
nella letteratura: mi basterà ricordare l’ osservazione di Ferrio '5 
« su di un caso di emiatrofia della lingua con paralisi dell’ ac- 
cessorio dello stesso lato ». Esso nei miei due casi si potrebbe 
mettere in rapporto con il grado non avanzato della paresi e 
dell’ atrofia dello sterno-cleido affetto; ma potrebbe anche avva- 
lorare il dubbio già ripetutamente espresso, che non sia possibile 
un torcicollo paralitico, a differenza del torcicollo spastico, che 
come si sa, è molto accentuato. 


(Continua). 
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La patologia del sangue, che tanto si & giovata della tecnica 
microscopica e batteriologica, ben poco ha potuto approfittare 
della tecnica chimica. 

Ogni tentativo di isolare le sostanze a del sangue non . 
ha approdato ad alcun risultato positivo, ed ancor oggi il miglior 
modo di studiare la tossicità del sangue è quello di iniettare 
negli animali il siero del sangue estratto dai pazienti. Il metodo, 
come lamenta giustamente Herter, è assai grossolano, ma noi 
dobbiamo, in mancanza di meglio, supplire alla deficienza del 
metodo coll’ estendere le nostre esperienze ad un gran numero 
di casi, coll’ applicare le diverse modalità offerte dal metodo 
stesso, sperando così di poter dedurre, e dalle statistiche e dal 
confronto dei risultati ottenuti con mezzi diversi, quelle leggi 
generali che i singoli esperimenti non ci lasciano scorgere. 

Il metodo fino ad ora usato, dal D'Abundo, dall’ Herter, 
dal Mairet, ecc., per istudiare la tossicità del sangue negli alie- 
nati, consiste nell’ iniettare nelle cavie, per la'via endovenosa, 
una quantità di siero sufficiente a produrre la morte degli ani- 
mali. Dalla maggiore o minore quantità di liquido richiesto per 
determinare i fenomeni di intossicamento acuto, in confronto del 
coefficiente di tossicità stabilito col siero normale, gli autori giu- 
dicano il grado di iper- o di ipotossicità del sangue patologico. 
Questo metodo, che a tutta prima può sembrare molto oppor- 
tuno, offre i seguenti svantaggi: 

lo Non è stato ancora determinato in modo assoluto il coef- 
ficiente di tossicità del siero normale, coefficiente che varia dai 
10 cme. per kg. di coniglio (Rummo) ai 20-40 cme. (Herter). 
Le cifre quindi che indicano la tossicità di un sangue patologico 
hanno sempre un valore assai relativo e devono essere messe in 
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rapporto col coefficiente di tossicità del siero normale, fissato 
antecedentemente da ogni singolo autore. 

2° La tossicità del sangue iniettato per la via endovenosa 
varia col variare della celerità colla quale il siero è introdotto 
nei vasi venosi. 

3° L’ iniezione del siero per la via endovenosa non può 
a meno di dar luogo, come già fece rilevare l’ Hayem, alla 
morte dell’ animale per causa dei coaguli formantisi nel cuore 
destro e nelle arterie polmonari. 

Ad ovviare a questo inconveniente pensammo che fosse utile 
applicare, nella ricerca della tossicità del sangue negli alienati, 
il metodo delle iniezioni peritoneali, le quali dovevano offrire un 
assorbimento molto più lento del liquido introdotto, ed evitare la 
morte dell’ animale per coagulazione del sangue. Senonchè non 
sono mancate anche a questo metodo molte obiezioni. II Ron- 
coroni, che ha studiato la tossicità urinaria degli epilettici, non 
ha voluto valersi della via peritoneale, presentando essa, se- 
condo lui, parecchie cause d’ errore, sintetizzate nelle seguenti 
considerazioni: . 

a) Non è dimostrato che il potere assorbente del peritoneo 
sia eguale in tutti gli individui di una specie; la differenza dei 
risultati può quindi essere dovuta non alla differente azione tos- 
sica, ma al diverso potere di assorbimento. 

b) Le diverse condizioni del tubo digerente rispetto al 
periodo della digestione e allo stato di replezione può esercitare 
influenza non solo sull’ assorbimento, ma sulla sensibilità dell’ in- 
dividuo all’azione dei tossici ed anche all’ effetto deprimente 
dovuto alla presenza nel peritoneo di sostanze estranee. 

Ma poichè nelle scienze biologiche più che le ingegnose 
supposizioni valgono i fatti sperimentali, così noi possiamo dichia- 
rare insussistenti le obbiezioni del Roncoroni al metodo endo- 
peritoneale. Nelle molteplici sezioni compiute sulle cavie morte 
durante le esperienze, noi abbiamo sempre trovato l identico 
reperto, e cioè: la scomparsa del liquido iniettato, e la conge- 
stione del peritoneo e dell'intestino, il quale era ricolmo di feci 
diarroiche. 

Questo fatto ci deve rassicurare che l’ assorbimento, anche 
nei casi patologici, doveva avvenire in modo eguale per tutti 
gli animali. In quanto poi all’ influenza delle condizioni fisiolo- 
giche del tubo digerente sui fenomeni di assorbimento da parte 
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del peritoneo, non conosciamo fatti sperimentali che avvalorino 
l’ obbiezione del Roncoroni. 

Nè vogliamo tener conto dell’ altra causa d'errore rilevata, 
costituita cioè dal diverso potere dializzatore del liquido dipen- 
dente dalla varia densità dei componenti, perchè anche il Ron- 
coroni ammette l’impossibilità di diluire o concentrare i liquidi 
d’ esperimento senza alterare i. risultati. 

Eliminate queste osservazioni, passiamo alla descrizione del 
metodo: 

Le ricerche sono state condotte nel seguente modo: I malati 
ai quali si doveva estrarre il sangue erano tenuti digiuni prima 
dell’ operazione. Il sangue veniva estratto perfettamente asettico 
da una vena del braccio, mediante un ago-cannula di grosso 
calibro e montato su tubo di vetro, come fu già usato più volte 
da uno di noi, e, raccolto nella quantità di circa 200-250 cınc., era 
lasciato coagulare per 24 ore. Allora se ne toglieva il siero, il 
quale veniva iniettato nel peritoneo delle cavie. In luogo di deter- 
minare il coefficiente tossico mortale, a noi parve più interessante 
osservare la reazione dell’ animale alle piccole dosi di siero 
patologico introdotto, tenendo calcolo specialmente del fenomeno 
ipotermico. Per ciò per ogni campione di sangue in una prima 
serie d’esperienze furono fatte tre prove, di 2 '/, cmc., di d cme., 
di 10 cme. |’ una, ed in una seconda serie, invece, di 5 cmc., 
di 10 cmc., di 20 cme. l'una. L'aumento delle dosi in questa 
seconda serie di esperimenti fu provocata dal desiderio di con- 
statare dei fenomeni più spiccati. Eccetto che in poche osserva- 
zioni, cercammo di mantenere sempre una tal quale proporzione 
fra il quantitativo di siero da iniettare e il peso dell’ animale. 
Qualche rara volta la mancanza di siero non ci permise di effet- 
tuare le iniezioni di tutti e tre i gradi; così pure qualche volta 
tentammo dei controlli col siero ottenuto da un medesimo sangue 
dopo 48 ore di coagulazione. 

Per brevità riassumiamo nelle tabelle qui annesse le nostre 
esperienze, che furono eseguite con un complessivo di 252 cavie, 
alle quali si iniettò il siero di sangue di 2 individui normali 6e 
di 81 individui affetti da diverse forme psicopatiche. 

Nelle tabelle le cavie sono numerate coi numeri romani pro- 
gressivi, a seconda della quantità crescente di siero iniettato. 
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N. progres. 


Nome E COGNOME 


CENI E PINI 


tità 
Peso delle MIEI 


ETÀ singole cavie | iniettato 
n gr. in cmc. 


— nn en ————— — —_————€€++++_______T&FTccrr—&p©]0zm8k40*®—rt| ———. ————_——m _——————+.. green 


Lazzaro L. 


Lorenzo P. 


Serafino M. 
mania periodica 


Clarenzo S. 
esaltamento maniaco 


Eugenio I. 
delirio sensor. acuto 


Enrico B. 
eccitam. maniaco 


Eugenio O. 
eccitam. maniaco 


45 I. | 500 5 
II. | 510 10 


60 L| 430] 2%, 


ql 


II. | 630 
III.| 680 10 


32 I. | 630] 2, 
11. 630 5 
III. 750 10 

29 I.| 440) 2‘, 
II. | 550 5 
III. 720 10 
36 I 590 14 
Il. 570 15 
III. | 600 , 20 
34 I. 510 5 
lI. 560 10 
III. 570 20 
50 I, 510 5 
I | 530 | 10 


38 
38 
39 


39 
39 
39 


36 
38 
36 


31 
33 
21 


40 
38 


TA BELLA I. - 
TEMPERATUR 
2 3 
40 40 
35 39 
36 38 
37 37 
39 40 
TABELLA II® 
39 40 
39 40 
40 40 
39 39 
34 35 
39 40 
36 37 
39 39 
38 39 
34 30 
33 35 
27 mort 
40 49 
40 40 


STATO NORMALE 


NELLE SINGOLE ORE 
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OSSERVAZIONI 


m O o i ef ce, Oe 


38 
38 


40 
39 
40 


STATI MANIACI 


40 
40 
40 


40 
36 
40 


37 
. 89 
39 


29 
34 


38 


29 
36 


40 
39 
40 


40 
40 
40 


40 
38 
40 


35 
39 
39 


29 
35 


88 
40 


40 
40 
40 


40 


39 


40 


35 
39 
39 


28 
35 


38 
40 


40 
39 
40 


33 
39 
39 


28 
34 


40 
40 


30 
39 
39 


26 
34 


morte 


36 


Robusta costituzione. 
Salasso 21 Dicembre 1900. 
Iniezione 22 Dicembre 1900. 


Ottimo stato di salute. 
Salasso 21 Dicembre 1900. 


Iniezione 22 Dicembre 1900 ore 10. 


Fase di eccitamento. 
Salasso 21 Dicembre 1900. 
Iniezione 22 Dicembre 1900 ore 10. 


All’epoca del salasso il malato era 
in istato di calma. 

Salasso 2 Gennaio 1901. 

Iniezione 3 Gennaio 1901 ore 11. 


Stato di confusione. 
Salasso 8 Gennaio 1901. 
Iniezione 9 Gennaio 1901 ore 11. 


Il malato era solo da due giorni 
in istato di calma. 

Salasso 17 Gennaio 1901. 

Iniezione 18 Gennaio 1901 ore 11. 


Da pochi giorni nello stato di calma. 
Salasso 17 Gennaio 1901. 
Iniezione 18 Gennaio 1901 ore 11. 


618 CENI E PINI 


TABELLA II. dis 


g tità 

5 Peso della in TEMPERATT 

= | Nome E Cooxowe | Eri e iniettato = 

= ® in cmc. 1 2 3 

6 Mario G. 17 I. | 620 5 40 40 40 

eccitamento maniaco 

periodico II. | 650 | 17 38 39 39 

7 Michele M. 60 I. | 410 5 35 35 38 
psicosi accessuale 

uremica II. | 520 10 33 25 22 

III. | 720 | 20 38 38 39 

8 Cesare A. 53 I. | 400 5 33 30 28 
mania periodica 

II. | 540 7 34 25 26 

9 Antonio T. 62 IL. | 440] 2',| 38 | 87 37 
maniaco recidivo 

II. | 490 5 36 85 35 

III. 510 | 10 85 35 34 

10 Giovanni M. 30 I. | 590 5 37 3l 39 
mania periodica 

If. | 610 10 30 28 26 

| II. | 750 | 14 39 39 39 

IV. | 610 | 10 31 29 26 

11 Giovanni B. 33 I. | 560 2 '/, | 37 38 38 
recidivo maniaco 

II. | 640 5 38 38 38 

III. | 690 | 10 38 38 38 

12 Maria S. 34 I. | 490 5 34 34 35 

cronica con 
demenza incipiente II. | 510 5 38 38 38 
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[ATI MANIACI 


ILLE SINGOLE ORE 


4 5 6 7 9 24 


40 40 40 40 — — 


39 39 40 40 — _ 


39 39 39 — — — 
morte — = = = = 


39 39 39 — — — 


| 26 morte — — = di 


| 25 25 25 24 morte — 


39 | 3 |3 | — | — | — 
87 | 89 | 388 | — | — | = 


85 34 85 — — 39 


39 | 39 | 39 | 3 | — | — 


24 morte | — — — — 

| 

| 38 38 39 — | — = 

24 24 | morte; — —_ = 
38 = = = = == 

_ 88 — — "=" = = 
38 = — = = = 
36 — — 38 = — 
38 — — 38 _ — 


96 - — 37 _ _ 


OSSERVAZIONI 


Stato di calma interparossistico. 
Salasso 17 Gennaio 1901. 
Iniezione 18 Gennaio 1901 ore 11. 


Stato di benessere. 
Salasso 24 Gennaio 1901. 
Iniezione 25 Gennaio 1901 ore 11. 


Stato di calma. 
Salasso 24 Gennaio 1901. 
Iniezione 25 Gennaio 1901 ore 11. 


Stato di eccitamento. 


Stato di calma. 


Stato di calma. 
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Quantita 
di siero 
iniettato 
in cmc. 


TABELLA III. 





A ER 
— -r———______——_—_——m[__ÉmyzÉmÉ_'e+—_—  ’’’e eri es a IE 


lipemania di persec. 


gd 
& 
u Nome E COGNOME 
z 
1 Leonardo B. 
melanconico 
(frenosi periodica) 
2 Giuseppe F. 


8 Valentino C 
lipemania ipocondr. 
con tendenza suicida 

4 Riccardo G. 

lipemania allucin. 
di persecuzione 

5 Luigi M. 

lipemania 

6 Ambrogio B. 

lipemania 


CENI E PINI 
Peso delle 
ETÀ | singole cavie 
in gr. 
42 I 540 
II. | 460 
Ill. , 580 


58 I. | 480 
II. 520 

III. 580 

34 I 500 
II. | 550 

III. | 570 

35 I. | 450 
II. | 400 

III. 120 

28 I. | 370 
II. | 380 

III. | 700 


| 

| 

| 

| 
42 I. | 480 
II. | 520 
II. | 540 


10 


15 


la 


Ja 


40 
36 
morte 


39 
38 
34 


37 
36 
34 


37 
36 
37 


39 
39 
34 


35 
35 
39 


TEMPERATUI 
2 3 
40 39 
36 36 
40 40 
40 40 
33 33 
38 38 
37 38 
32 31 
38 38 
36 38 
39 39 
39 39 
39 33 
32 32 
34 33 
35 36 
39 39 
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TATI LIPEMANIACI 


ELLE SINGOLE ORE 


4 5 | 6 7 9 
40 40 | 40 | 40 | 40 
37 38 | 89 | 39 | 39 
= - |- |- | - 
40 40 | 40 | 40 | 40 
40 40 | 40 | 40 | 40 
32 38 | 34 | 35 | 36 
39 39 | 40 | 40 | 40 
38 39 | 40 | 40 | 40 
32 88 | 85 | 35 | 36 
38 38 | 38 | 38 | — 
39 39 | 40 | 40 | — 
39!/,| 89 | 39 | 39 | — 
39 39 | 40 | 40 | — 
38 39 | 38 | 39 | — 
31 33 | 36 | 87 | 40 
31 31 | 28 | 24 | morte 
37 39 | 40 | 40 | — 
39 40 | 89 | 40 | — 
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OSSERVAZIONI 


Stato di malinconia. 
Salasso 16 Dicembre 1900. 
Iniezione 17 Dicembre 1900 ore 11 !/,. 


Il paziente al momento del salasso è molto 
abbattuto. Indebol. mentale. 
Salasso 20 Dicembre 1900. 
Iniezione 20 Dicembre 1900 ore 11. 
Il sangue non è coagulato. 
Ore 8 - Temperatura 40 
21 Dicembre 1900 - Cavia III. 


Il paziente è in via di miglioramento. 
Salasso 19 Dicembre 1900. 
Iniezione 20 Dicembre 1900 ore 11. 
Ore 8 - Temperatura 40 
21 Dicembre 1900 - Cavia III. 


Stato di convalescenza. 
Salasso 29 Dicembre 1900. 
Iniezione 30 Dicembre 1900 ore 11. 


In via di miglioramento. 
Salasso 2 Gennaio 1900. 
Iniezione 3 Gennaio 1901 ore 12. 


In via di miglioramento 
Salasso 2 Gennaio 1901. 
Iniezione 3 Gennaio 1901 ore 11. 
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TABELLA III.* dis 


Peso delle | Quantità TEMPERATU 











g 
Bes di . 
a Nome E Cognome | Erà nn sii 
z : in cme. 1 2 | 3 
7 Ruggero F. 28 I. | 430 5 38 39 40 
lipemaniaco 
II. 550 10 32 28 24 
8 Ida M. 27 I. | 430 5 35 33 36 
melanconia 
II. | 440 10 36 38 38 
II. ! 540 | 20 34 30 2s 
9 Rodolfo F. 58 I. | 500 5 37 39 39 
lipemania 
in soggetto pellagr. II. | 610 | 10 33 28 23 
III. 650 15 37 38 39 
10 Antonio O. 49 I. | 500 8 89 39 39 
melanconico 
11 Emma B. 31 I. | 540 5 35 | morte} — 
lipemania ansiosa 
II. | 560 10 38 35 dI 
III. 690 12 36 33 33 
12 Giuseppe P. 42 I. | 516 2%, | 37 38 35 
lipemania con 
incipiente demenza lI. 615 5 35 36 3 


HI. 640 10 34 34 35 


a 
nn 
Sa 


a 
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‘ATI LIPEMANIACI © 


ILLE SINGOLE ORE 
OSSERVAZIONI 


4 5 6 7 9 


ete | eee Of eee A _ t._——_—_——_+rT——è% 


39 40 40 — — Stato di calma. 
; Salasso 24 Gennaio 1901. 
28 26 25 23 morte | Iniezione 25 Gennaio 1901 ore 11. 


38 38 38 40 — Stato di stupore. 
Salasso 24 Gennaio 1901. 
39 39 39 39 — Iniezione 25 Gennaio 1901 ore 11. 


26 25 23 morte — 


38 35 38 88 _ 
23 morte — — — 


39 35 38 38 — 


38 39 39 — — 


36 37 38 38 — 
35 37 37 37 = 


39 39 40 40 | 40 | Costituzione misera. 
Salasso 19 Dicembre 1900. 
38 39 39 39 39 Iniezione 20 Dicembre 1900 ore 11. 
21 Dicembre 1900 - Cavia III. 
36 37 37 37 37 Ore 8 - Temperatura 37. 
22 Dicembre 1900 - Cavia III. 
Ore 8 - Temperatura 36. 
Ore 16 - Temperatura 36 - diarrea. 
23 Dicembre 1900 - Cavia III. 
Ore 8 - Temperatura 35. 
Ore 16 - Morte. 


s 
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TABELLA IVa 


Peso delle | Quantità TEMPERATI 

















g 
bo ; di siero 
= Nome E COGNOME ETA | singole cavie iniettato a 
= In gr. in cme. 1 2 | :j 
1 Sante E. 41 I. | 550 2 /, | 39 37 3ti 
paranoia ambiziosa 
e persecutiva II. 660 5 38 37 3 
III. 510 10 37 30 35 
2| Riccardo M. | 30 | L| 4390) 2%, | 39 | 38 | 39 
paranoia persecutiva | 
allucinatoria Il. 490 5 38 37 38 
II. | 610 | 10 37 | 35 38 
3 Torquato B. 50 I. | 610 2 '/, | 37 37 39 
paranoia erotica 
ambiziosa allucin. II. | 615 5 37 36 '/, | 39 
II. 680 10 36 '/, | 36 37 
4 Armando B. 34 I. | 430 2 '/, | 39 39 4) 
del. sistem. persec. 
II. | 490 5 36 37 31 
III. 580 10 35 35 35 
5 Agostino M. 63 I. | 480 2 '/, | 34 34 30 
paranoia querelante 
IT. 630 5 39 39 39 


III. | 680 10 39 39 4 
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ELIRI SISTEMATIZZATI 


ELLE SINGOLE ORE 

















Seu ia OSSERVAZIONI 
4 | 5 | 6 | 7 | 9 
40 40 | 40 40 40 Stato di nutrizione assai scaduto. Stato men- 
| | tale: demenza completa. 
37 | 99 39 39 39 Salasso 16 Dicembre 1900. 
| Iniezione 17 Dicembre 1900 ore 11 !/,. 
37 | 37 |, 37 37 38 18 Dicembre 1900 
| | | | Ore 8 - I. Cavia 40 - II. 39 - III. 39 
i | 
| | ET 
40 | 40 40 40 40 Stato di nutrizione buono. 
i | Salasso 16 Dicembre 1900. 
39 40 40 | 40 40 | Iniezione 17 Dicembre 1900 ore 11 '/, 
38 38 39 o 40 40 
39 40 40 40 — | Stato presente: demenza incipiente. Costitu- 
zione buona. 
39 40 40 40 — Salasso 19 Dicembre 1900. 
Iniezione 20 Dicembre 1900 ore 11. 
39 40 39 40 — 
40 40 40 40 40 Stato sempre acuto. 
Salasso 19 Dicembre 1900. 
39 39 40 +0 40 Iniezione 20 Dicembre 1900 ore 11. 
36 37 38 38 38 
36 37 | 38 38 40 Salasso 29 Dicembre 1900. 
| Iniezione 30 Dicembre 1900 ore 11. 
39 | 39 39 39 39 
40) | 40 40 I 40 40 
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TABELLA IV.s dis _ 














È Peso delle ee TEMPERATUR 
2 | Nome E Coonowe | Età angol eu nieklato 
; gr. 
c in cme. 1 9 3 
6 Ippolito B. 32 I. 600 | 10 39 39 39 
paranoide 
7 Giuseppe M. 41 E; 470 2/, 37 37 38 
delirio sistematiz. 
di persec. allucinat. II. | 540 5 35 36 36 
IIT. | 670 10 37 37 37 
8 Leandro G. 27 I. | 500 5 39 39 38 
paranoia persecut. 
IT. 510 | 10 39 39 40 
III, | 580 8 35 33 34 
9 Carlo A. 42 I. | 610 | 10 33 34 35 
delirio sistematiz. 
ambizioso II. 650 10 35 38 38 
III. 700 | 20 37 38 38 
10 Giovanni A. 31 I.| 380 5 39 39 39 
stato confusionale 
demenza agitata II. | 630 10 35 34 32 
III | 680 | 20 35 31 29 
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‘ELIRI SISTEMATIZZATI 


‘ELLE SINGOLE ORE 


—— ee | ——— 


4 


39 


39 
38 


“97 


te 


“a. 


36 
39 


39 


28 


5 


39 


40 
37 
39 


36 
30 
39 


36 
39 
39 


39 
25 


——rr———_——————=aaeea -« __t4zx€y___ 





6 


— 


37 
38 
38 


39 
merte 


morte 


40 
38 
40 


36 
37 
39 


37 
38 


88 


39 


37 
39 


TTT =>y-y>y-yvr__—_—_——_—r———r————————r——e--._—_—————..r...————————————————12p2@p@1_m— a 


35 
38 
39 





OSSERVAZIONI 


Fa preso da lipotimia durante il 
salasso. Si dovette interrompere 
P estrazione del sangue. Si ebbe 
quindi poco siero. 

Costituzione robusta. Stato di calma. 

Salasso 12 Dicembre 1900. 


. Iniezione 80 Dicembre 1900 ore 11. 


Fatuità da demenza. 
Salasso 2 Gennaio 1901. 
Iniezione 8 Gennaio 1901 vre 11. 


Fase d’ eccitamento. 

Salasso 15 Gennaio 1901. 
Iniezione 16 Gennaio 1901 ore 11. 
Cavia I. 17 Gennaio 1901 
Ore 8 - Morte. 


Salasso 2 Gennaio 1901. 


Stato confusionale. Demenza agitata. 
Salasso 8 Gennaio 1901. 
Iniezione 9 Gennaio 1901 ore 11. 


628 











= Nome E COGNOME 
fe 
z 
1 Achille G. 
paralisi progressiva 
2 Antonio D. 
paralisi progressiva 
| 
3 Carlo A. 
paralisi progressiva 
4 | Francesco S. 
; paralisi progressiva 
Enrico S. ` 


5 
| demenza paralitica 


CENI E PINI 


Peso delle 
Età | singole cavie 
in gr. 
40 I. 470 
II. 030 
III. 680 
42 I.| 470 
II. 480 
III. 670 
50 I. 400 
II. 480 
III. 590 
1V. 560 
39 I. 390 
II. 460 
III. 560 
39 I 420 
II. 545 
III. 450 


TABELLA VY.’ 
Quantità TEMPERATI! 
di siero 
iniettato 
in cme. | 1 2 3 4 
2 '/, | 39 | 39 | 39 | 3! 
5 36 | 36 | 38 | 3% 
10 35 | 34 | 33 | 3 
5 39 | 39 | 39 | 3° 
10 37 | 98 | 39 | 3 
20 34 | 33 | 32 | 3 
5 35 | 36 | 36 j 
10 38 | 39 | 39 | 3 
20 39! 39 | 89 | 4 
20 31 | 28 | 26 | 2. 
2 '/, |} 86 | 35 | 82 | 3' 
9 35 | 35 | 34 | 33 
10 35 | 33 | 35 | 3 
2 1,136 , 36 | 34 3: 
5 36 R iu 
| 


10 36 | 36 | 37 
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ARALISI PROGRESSIVA 


(ELLE SINGOLE ORE | 


OSSERVAZIONI 
5 6 7 9 11 24 
40 40 40 — — = Stato di nutrizione buono. 
Stato mentale demenza paralitica 
40 40 40 — — sa Salasso 19 Dicembre 1900. 
Iniezione 20 Dicembre 1900 ore 11 
34 35 35 35 — — Cavia III. 21 Dicembre 1900 


Ore 8 - Morte 


39 39 39 — = = Costituzione robusta. 
Stato di confusione. 
= a == Salasso 15 Gennaio 1901. 


Iniezione 16 Gennaio 1901 - ore 11 


40 40 40 


30 30 27 26 morte — 


nu eee le Stato di eccitamento. 
Salasso 24 Gennaio 1901. 
= = = Iniezione 25 Gennaio 1901 - ore 11 


40 40 40 
40 40 40 
40 40 40 


morte — | — 


8l 30 33 
36 35 36 


sl 29 27 22 morie — Stato di calma. 
Salasso 16 Dicembre 1900. 
— — — Iniezione 17 Dicembre 1900 
ore ll !/,. 


39 38 40 40 40 — 


33 35 37 = == 36 | Periodi di calma. 


| N. progress. 






CENI E PINI 







TABELLA VI.* 


tita 
Pe | SITE 


Nome E COGNOME ETA | singole cavie iniettato | — 











in gr. in cme. 

Vincenzo D. 22 1. 380 5 38 39 89 
II. | 400 | 10 39 | 39 39 | 

I. | 700| 20 34 | 30 28 
Antonio P. 28 I.| 480 5 38 39 39 | 
II 550 10 37 38 39 | 

III. 800 17 40 39 39 

Luigi Z. 35 I.| 450 5 36 | 37 | 37 

II. 480 9 35 36 37 

III. | .780 20 36 34 34 

Vincenzo B. 40 I. 510 5 39 39 89 
ı.| 55| 10 39 | 38 | 39° 

III. 560 15 35 34 35 

Paolo Z. 29 I. 370 5 39 41 40 

II. 520 10 39 39 39 

III. 700 20 39 39 39 

Selmo C. 26 I. | 440 5 34 33 3t 

II. 440 10 34 34 34 


III. | 740 10 39 39 39 


PILETTICI 


YELLE SINGOLE ORE 


SEY 


39 
39 
26 


39 
39 
39 


39 
37 
36 


39 
39 
36 


40 
40 
39 


35 
35 
39 


39 
39 
38 


39 
38 
37 


39 
39 
37 


40 
40 
39 
37 


37 
39 


40 
40 
38 


39 
38 
38 


39 
39 
38 


400 
40 
39 


36 
38 
39 
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40 
40 
39 


40 
40 


39 


37 
38 
39 


38 
38 
39 





39 
38 
39 


OSSERVAZIONI 


Ebbe un accesso cinque giorni prima 
del salasso. 

Salasso 8 Gennaio 1901. 

Iniezione 9 Gennaio 1901 - ore 11. 


L’ ultimo accesso data da quattro 
giorni. Stato di demenza. 

Salasso 8 Gennaio 1901. 

Iniezione 9 Gennaio 1901 - ore 11. 


L’ ultimo accesso data da cinque 
giorni. Stato di confusione. 

Salasso 8 Gennaio 1901. 

Iniezione 9 Gennaio 1901 - ore 11. 


L'ultimo accesso data da quattro 
giorni; |’ ultima vertigine da due 
giorni. 

Salasso 8 Gennaio 1901. 

Iniezione 9 Gennaio 1901 - ore 11. 


Due vertigini al giorno in media. 
Stato di demenza iniziale. 

Salasso 15 Gennaio 1901. 
Iniezione 16 Gennaio 1901 - ore 11. 


L’accesso è avvenuto il giorno prima 
del salasso. 

Mezz' ora dopo il salasso ha avuta 
una vertigine. 

Salasso 15 Gennaio 1901. 

Iniezione 16 Gennaio 1901 - ore 11. 
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| tita 
Ei eee _ | Peso delle ea 
a = rn cavie iniettato 
| el E COGNOME ox; in gr. in ome, i 
7 Enrico S. 31 i 470 5 
II. 490 10 
1Il. 570 20 
8 | Raimondo B. | 30 i 520 5 
II. | 600 10 
| om! 620 | 16 
IV. | 660 | 10 
9 | Giovanni F. | 19 i 400 3 
IT. | 500 10 
10 Armida G. 12 I. | 410 9 
IT. | 400 5 
III. | 420 5 
11 | Carlo M. |45| I.| 305; 5 
II. | 350 10 
12 Alfredo C. 32 I. | 375 
II. | 600 | 
III. | 650 | 
IV. | 355 10 
V. 1 700 10 
VI.| 710 15 





39 
40 
31 


39 
36 
34 
39 


38 


36 
37 
39 





TEMPERATTI 





mi rr ——_—— °- 


2/3 | 4 
40 | 40 | 40 
39 | 39 | 39 
24 | morte | — 
39 | 39 | 39 
36 | 37 | 37 
39 | 33 | 83 
39 | 39 | 39 | 
36 | 36 | 37 
34 | 83 | 33 
38 | 39 |; — 
36 | 37 | — 
38 | 39 | — 
34 | 32 | — 
394 | 32 | — 
| 
38 38 | 38 
35 385 | 35 
34 | 33 | 33 
33 ' 33 | 35 
37 38 | SS 
95 | 34 | 34 


40 


39 


TABELLA VI.* dis 1 


ee ee = 


38 
39 


34 


30 | 


38 
35 
30 
36 
38 
34 






gt 
dI 
i 94 


on 
on 
39 
dI 


LA TOSSICITÀ DEL SANGUE NEGLI ALIENATI 633 


vPILESSIA 


NELLE SINGOLE ORE 





OSSERVAZIONI 
7 8 | 9 | 10 me ats 25 
Zi ee | u ee Poco prima del salasso ebbe 
| | erat due accessi; dopo ne ebbe 
mai | os he fe ee oe | ee sei; il primo mezz’ ora 
ee ee) ee n dopo l’estraz. del sangue. 
| | | Salasso 17-1-1901. 
| | Iniezione 18-1-1901 ore 11. 
— | =| =| = |- | - | — |—- | — | — | Quattro ore prima del sa- 
37 o ee ee lasso ebbe un accesso 
ces se completo, 
3|1-|-|-|-|-|-|-1|18| — 
= — | 388! — | — | — | |383|39! — | — | Sangue estratto durante 
| È ; l’ accesso convulsivo. 
moe Spee el en 9200202 Cavia II. morto dopo 27 ore. 
— | — | 39| — ; — ; 39 39 — | 39 | — Un accesso prima del salasso 
la 39 | 39' — | 39 | — e due accessi subito dopo. 
— | — 189 | — | — | 39 | 388 | — | 39 | — 
we ee | — | 40 , — | Due vertigini al giorno in 
od ihe oe Han th ee | = A media. 
| 
, — | 98 | — | 39 -- i —— | Sangue estratto durante 
| 36 37 una fase di grave confu- 

= = | — oe ie sione mentale con eccita- 

— | 37 38 | — — |— mento durata 3 giorni. 
| — | 36 88 1401| -— || —- I —- | —- — 
, — | 39i — | 899 —- | —-| - | —- | |- 

— | 87 — {13/|-|—-|=-|T-|—-{|- 


inn iii ce ii iii ii Tim imc o_o 5 
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di | Quantità 
> Nowe E Cognome | È PRA a 
= aA 7 : iniettato 
T m gr. in cmc. 

13 Paolo R 22 I. | 550 5 

II. | 660 5 

III. | 510 7 

IV. | 670 | 10 

14 Alfredo V. 32 I. | 325 5 

II. | 605 5 

III. | 575 5 

IV. | 800 6 

v.| 405 | 10 

VI. 650 | 10 

15 Pio R. 52 I. | 490 2 

II. | 470 5 

III. | 360 5 

IV. | 625 5 

V.| 650 | 10 

VI. | 370 | 10 

VIL | 700 | 10 

VIII. | 500 | 10 
16 Giovanni C. 20 I. | 460 2 '/, 

II. | 470 5 

UL | 530 | 10 





TABELLA VI.* bi:?. 











TEMPERATUI 

1 2 | 3| 4| s 
35 | 35 35 | 35 37 
37 | 36 34 | 84 34 
36 | 31 30 | so! se 
35 | 84 341, 34 | 36 
34 | 35 35 | 86 | 37 
35 | 34 (32 | 30 | 33 
36 |as 35 |35 |35 
36 | 36 |37 | 87 | 37 
34 | 32 (83 | $3 | 3 
33 | 81 5 35 | 33 
99*| 39 Lo 40. 39 
351/' 34 j 38 | 33 
34 | 34 si 96: 35 
37 | 36 |s7 | 38 | sa 
33 | 32 |32 |34 34 
32 | 31 130 |31 | 32 
36 | 35 |32 | 34 | 34 
35 | 34 (32 | sı | 32 
35 | 80 127 | 27 | 26 
34 | 83 180 | 28 , 27 
86 | 84 185 32 | H 


,PILESSIA 


ELLE SINGOLE ORE 





39 
34 


39 


37 
39 
31 
39 


33 


36 
35 
30 
32 


36 


31 
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37 
34 


39 


27 


OSSERVAZIONI 


Salasso fatto in una fase inter- 
accessuale di 12 giorni. 


Accesso poche ore prima dol sa- 
lasso. 


* Appaiono delle contrazioni. 


Salasso fatto' in una fase inter- 
accessuale di 7 giorni. 


Imbecille con frequenti convul- 
sioni. - 


636 


| N. progres. 


push 


Nome œ COGNOME 


Vittorio C. 
esaltam. maniaco 
da alcoolismo 
(pazzia morale) 


Giuseppe G. 
frenosi alcoolica 
( pseudoparalisi 

alcoolica ) 


Sante B. 
eccitam. alcoolico 


Alessandro T. 
alcoolismo cronico 
(pseudo-paralisi 
alcoolica) 
Luigi B. 
lipemania alcool. 


Luigi P. 


Vittorio S. 


CENI E PINI 

Peso delle 

Erà | singole cavie 

in cmc. 

40 I. 470 
II. 435 

III 470 

42 I. 520 
II. 630 

III. 700 

70 I. 460 
II. 630 

IIL. 740 

44 I. 400 
II. 440 

40 I. 480 
II. 500 

35 I. 400 
II. 480 

III. 635 

IV. 660 

32 I. 600 
II. 680 

Ill. 700 

IV. 620 


Quantita 
di siero 
iniettato 
in cmc. 


or to 


10 


10 


10 


10 
15 
15 


10 
20 


TABELLA VIIs 


TEMPERATUI 

1 2 3 4 
37 | 86 | 36 | 3: 
36 | 36 | 37 | 3: 
40 | 34 | 32 | 3: 
399 | 39 | 89 | 3: 
36 | 37 | 38 | 3: 
40 | 40 | 40 | 4i 


34 | 36 
32 | 31 


gt 


34 3] 


35 
36 


35 | 33 
33 | 30 


3: 


35 
35 
30 
35 


31 | 32 
33 | 34 
31 | 31 
35 | 33 


37 
33 
36 
37 


36 | 37 
morta | 
gravida 


34 | 34 5 
34 | 385 3: 


39 | 39 | 39 | 4 
39 | 39 | 40 | 4 
39 | 39 | 39 | 4 
35 
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\LCOOLISMO 





IELLE SINGOLE ORE 





37 | 38 | 38 


OSSERVAZIONI 

s5lel7z|sl|o|io|11|24 
39 | 39 | 39 | — | 39 | — | — | — | Nel momento del salasso stato di calma. 

Salasso 16 Dicembre 1900. 
0999 edo e pss Iniezione 17 Dicembre 1900 ore 11 172. 

l 
g4 | 32 | 31 | — | 30 | — | 26 | — 
morta 

39 | 40 | 40 | — | — | — | — | — | Stato mentale-demenza. 

Salasso 2 Gennaio 1901. 
II ee Iniezione 3 Gennaio 1901. 
AO BO 901 lia 
40 | 40 | 40 | — ı — | — | — | — | Stato di calma. Costituzione robusta 
40 | 40 | 40 Salasso 2 Gennaio 1901. 

~ | ~ 1 {©} | Iniezione 3 Gennaio 1901 ore 11. 

40 | 40 | 40 | — | — | — | — | — 
37 | 88 | 39 | — | 39 | — | — | — | Stato di demenza. 

Salasso 8 Gennaio 1901. 
82 | 80 | 28 | — | 26 | — j mrs | — Iniezione 9 Gennaio 1901 ore 1i. 
— | 38 | — |! 388 | = | — | - | — 
— | 33 | — | 35 | — | 36 | 36 | — 
34 | 35 | 35 | 37 | 37 | — | —- | — | Nell’ epoca del salasso era in via di 
34, | 85.) 86.) 87) 87 («= ||| a7) Mieloramente 
31 | 32 | 383 | 384 1 35 | — | — | morte 
32 | 36 | 35 | 36 | 34 | — | — |dtarra 
39 | 39 | 39 | 39 | — | — | — | — | Natrizione buona; paresi degli arti 
Lillo aa inferiori; allucinazioni visive. 
36 | 86 | 37 | 37 | — | — | — | — 
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TABELLA VIII 








Peso delle Quan TEMPE ani 





o 
2 
a0 d 
= Nome E COGNOME Erà | singolo cavie cu 
wi NEN: in cmc. | 1| 2 gl, f 
1 Carlo B. 32 I. 450 2 4/, | 38 |39 38 | 3% 
imbecillita morale 
con accessi d’ esaltam. II 550 5 34 |34'/,| 35 | 30 
III 410 10 39 132 28 | 22 
2 Giovanni De P. 35 I 380 5 39 |39 39 | 3° 
demenza ebefrenica 
II 520 10 36 133 34 | 
III 750 15 38 138 39 | 3% 
3 Ildegonda F. 25 I 600 5 38 |88 38 | 3» 


idiota 


II. 610 10 38 |38 38 38 

III. 680 15 35 Imre | — | — 

4 Bianca N. 32 I. 530 5 38 138 38 | 38 
imbecille 

560 10 35 185 35 ) 


diarrea 


620 15 38 138 38 


5 Antonio F. 400 


imbecille 


480 5 36 |30 30 


10 34 |33 34 


6 Elvira S. Ò 35 [33 32 


idiota 
10 35 [35 36 


7 Vincenzo B. 5 36 |37 37 
semi-idiota 
10 36 134 32 
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+N ASTENIE 








LLE SINGOLE ORE 











OSSERVAZIONI 
"5 6 7 | 8 | 9 | 24 | 
40 40 40 — 40 — Nell’ epoca del salasso l’ ammalato 
era calmo. 

39 | 38'/,| 40 — 40 — | Salasso 16 Dicembre 1900. 

Iniezione 19 Dic. 1900 ore 11 !/,. 
orte | — — Li == = 
39 39 39 — — — Costituzione robusta. 

Salasso 8 Gennaio 1901. 
36 37 37 — — — Iniezione 9 Gennaio 1901 ore 11. 
39 i 39 89 s = zu 
37 38 — — — — Salasso 8 Gennaio 1901 
38 38 = se — _ 
38 38 38 — — |° — Id id 
36 37 37 — _ — 
37 38 38 == = cai 
38 88 — — === — Id. id. 
30 33 — _ = 87 
35 | 33 ae Pu ae 
32 33 35 | — — | 87 Id. id. 
36 37 37 — — 35 
38 | — lil 88 
88 = — — _ — Id. id 
29 82 35 35 seno — 





————————_——-—_—_——_—_————————————11À14À4À41217©—©@@@@ @ yr———€ | | | _r———T—xPrrrrrrrrrrrrrr-—_——————__—__"—"—r——————_—— e 


3 

dp T C 

u NOME E CoGNOME 

z, 

8 Alfredo F. 
imbecille 

9 Cimbro M. 
imbecille 


10 Temistocle M. 
imbecille 


11 Giovanni C. 
imbecille 


12 Ettore C. 
imbecille 


13 Rocco M. 
imbecille 


CENI E PINI 
Peso delle 
ETà | singole cavie 
in gr. 
30 I 450) 
Il. 460 
III. 530 
19 I 410 
II. 540 
III. 740 
23 I. 510 
If. 560 
19 I 470 
IT. 529 
III. 970 
20 I. 460 
II. 510 
III. | 590 
23 I 450 
Il. 520 
III. 080- 


Quantità 
di siero 
iniettato 
in cmc. 


10 


to 


qr 


10 


TABELLA VIII.: ù»! 





36 


TEMPERATI 





9 | 
35 } 
36 ) 
37 3 
36 3’ 
30 3 
33 3 
36 3 
38 3 
34 3 
37 3 
38 | 3 
morte = 
36 9 
3T n 
32 u 
30 D 
30 2 


RENASTENIE 


ELLE SINGOLE ORE 


4 





36 
37 
38 


37 
37 
28 


38 
38 


30 
38 
38 


37 
38 


35 


morte 


311/, 
39 


31 
38 
39 


37 
37 
38 


morte 
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~l 





38 
38 
39 


38 


36 
37 


OSSERVAZIONI 


Salasso 10 Gennaio 1901 


Id. 


Id. 


Id. 


Id. 


Id. 


id. 


id. 


id. 


id. 
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TABELLA VIIL® datt 








È Peso delle ann TEMPERATUR 
& | Nome £ Coenome | Erà | singole cavie | iniettato 
= In gr. in cmc. 1 9 
14 Romeo F. 29 I. | 350 2% | 85 30 
imbecille | 
II. 450 5 35 30 
III. 510 10 33 30 
15 Francesco S. | 25 I. 550 5 38 39 
imbecille 
II. 630 5 35 34 
| 
16 Emilia C. 22 I. 480 8 38 37 
demenza ebefrenica 
17 Umberto R. 20 I. 510 5 35 30 
ebefrenico | 
II. 520 10 35 31 29 
III. 600 15 35 33 25 
IV. 640 dii 36 38 36 
V. 640 | 5 31 27 26 
18 Giuseppe S. 45 I. 540 5 38 39 39 
semi-imbecillita 
con tendenze II. 580 10 37 89 34 
piromaniache - 
III. 700 20 30 34 33 
19 Vittorina R. 22 I. 390 5 35 34 | 30 
imbecille 
II. 420 5 35 33 31 
III. 500 15 34 33 30 
I 540 5 35 34 82 


II. | 550 5 36 34 83 


“RENASTENIE 


JELLE SINGOLE ORE 


36 
35 


35 
30 


37 


27 
25 
24 
35 
26 


39 
39 
34 


30 
30 
29 


30 





30 


35 
28 


30 


28 
29 
32 


33 
32 





30 


27 
26 
34 


33 
35 
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37 
27 


37 


morte 
morte 


30 


36 
37 


23 


morte 


OSSERVAZIONI 


Id. 


Id. 


Id. 


Id. 


Id. 


Id. 


Salasso 16 Gennaio 1901 


643 
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Partendo dalla constatazione sperimentale che il siero di 
sangue normale iniettato nelle cavie non produceva che dei lie- 
vissimi abbassamenti di temperatura, oppure degli abbassamenti 
seguiti poi da rapidi innalzamenti, i quali raggiungevano i 39° 
o i 40°, temperatura normale della cavia, stimammo di giudicare 
ipertossico solo il sangue di quei malati che dava nelle 
cavie fenomeni di ipotermia concordi, notevoli e persi- 
stenti in tutte e tre le prove. A ciò anche ci attenemmo 
per ovviare ai fenomeni di reazione individuale, tanto facilmente 
riscontrabili in queste esperienze, e che furono già deplorati da 
tutti gli autori che si sono occupati di questo capitolo della 
Patologia. Nè la nostra prudenza, la quale ci ha consigliato di 
tentare almeno tre prove per ogni campione di sangue, sembra 
sia stata ancora sufficiente, dal momento che l’ iniezione del 
sangue preso da un paralitico in istato di eccitamento, dopo 
essere stato innocuo per tre cavie, di peso differente e attossicate 
con dosi proporzionate, fu mortale per una quarta cavia trattata . 
cogli identici criterî (Tab. V., N. 3). 

Esempi ancora più eloquenti in proposito li troviamo nei 
casi N. 11 e N. 8 delle rispettive Tabelle III. e IV. non che 
nei casi N. 14 e 16 della Tabella VI. e nel caso N. 11 della 
Tabella VIII, nei quali vediamo morire gli animali iniettati con 
2-5 cme. di siero e vivere invece quelle che ricevettero una 
dose doppia e tripla dello stesso siero (8-10-12 cme.). Parimenti 
non ci fu dato di poter determinare un coefficiente di tossicità, 
non esistendo sempre un diretto rapporto fra il peso dell'animale 
e il quantitativo di siero da iniettare, pur non negando una 
certa correlazione costante fra questi due elementi. 


Esaminando partitamente i risultati ottenuti col siero san- 
guigno degli 81 alienati possiamo fare le seguenti osservazioni: 

Nei 12 casi di malati (Tab. II.) con diagnosi di mania, 
ma in fasi diverse della malattia, non si ebbero diversità notevoli 
negli effetti sulle cavie in confronto a quelli ottenuti con siero 
di individui normali (Tab. I.). 

Dei 12 lipemaniaci (Tab. III.) esaminati, nei 4 che rappre- 
sentavano il gruppo dei gravemente depressi all’epoca del salasso, 
trovammo un forte abbassamento di temperatura nelle cavie di 
terzo grado e qualche volta anche la morte, senza che le varia- 
zioni della temperatura prodotte dalle iniezioni degli altri due 
gradi si scostassero. dalla norma; nei rimanenti, di cui sei erano 
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in via di guarigione, non si osservò alcuna variazione notevole 
di temperatura. 

Il siero di sangue dei paranoici, studiato in 10 pazienti, 
(Tab.1V.) si comporta pure come quello delle persone sane di mente. 

In © paralitici una volta si ebbe una forte ipotermia in 
tutte e tre le prove ( Tab. V, N. 4). La morte della cavia 
di terzo grado, in due casi negli altri due gradi non è stata 
accompagnata da abbassamenti di temperatura. Nei rimanenti 
due casi, uno dei quali in istato di eccitamento, nessun fenomeno 
di ipotermia. 

Dei 16 epilettici (Tab. VI.) di cui studiammo la tossicità del 
sangue, in 12 le oscillazioni ipotermiche variarono di pochi gradi, 
ed anche laddove la temperatura si abbassò di parecchi gradi, 
trovammo sempre un pronto ristabilirsi delle condizioni normali. 

A proposito di questi 12 infermi notiamo che in alcuni di 
essi il sangue era stato estratto qualche giorno dopo che era 
avvenuto l’accesso; mentre in altri era stato estratto a distanza 
di poche ore dall’ accesso. Negli altri quattro casi, le cavie 
mostrano di avere una diminuzione di temperatura più sensibile 
di quella dei casi sopra citati, perchè in questi ultimi la tempe- 
ratura scende fino a 31° e a 30°, seguita poi da un lento rialza- 
mento, oppure si ha la morte degli animali medesimi (Tab. VI. 
N. 16). Anche per questi ultimi però non esiste un rapporto 
costante di tempo tra il momento del salasso e la comparsa 
della crisi morbosa. 

Così pure una volta solo ci fu dato di constatare nella cavia 
quelle convulsioni che, secondo alcuni autori, sarebbero una ca- 
ratteristica del sangue epilettico iniettato nei suaccennati animali. 

Il gruppo degli alcoolisti, rappresentato da 7 malati, ha mo- 
strato delle notevoli ipotermie, di carattere transitorio in un caso 
(Tab. VII. N. 6). 

Su 9 frenastenici, abbiamo avuto solo cinque casi nei 
quali sì sono riscontrate delle ipotermie abbastanza costanti in 
tutti e tre i gradi, e qualche volta la morte della cavia di 
terzo grado. In un ebefrenico in istato di calma abbiamo tro- 
vata una tossicità gravissima, la quale produsse la morte di 
quattro cavie su cinque (Tab. VIII, N. 17). 

Riassumendo quindi, da quanto abbiamo esposto dai risul- 
tati ottenuti colle iniezioni nelle cavie fatte col siero di 81 alie- 
nati, sebbene in qualche caso abbiamo realmente un aumento 
notevole del grado di tossicità del sangue, come p. es. in qualche 


646 CENI E PINI 


epilettico e nel caso dell’ebefrenico N. 17 (Tab. VIII.); tuttavia 
il numero di questi è così scarso di fronte a quelli che hanno 
un grado di tossicità presso a poco eguale a quello dei normali, 
che noi non crediamo assolutamente di poter trarre da essi delle 
deduzioni d’indole generale, sia per quanto riguarda la diversità 
del grado di tossicità del sangue tra individui normali ed alienati 
in genere, sia tra le diverse forme psicopatiche studiate, e tanto 
meno tra le diverse fasi delle medesime. 

In queste nostre ricerche, come già abbiamo detto, il fattore 
della reazione individuale dell'animale è venuto troppo di fre- 
quente a turbare l’ esattezza dei risultati (il 25 °/, circa), perchè 
non lo si debba tenere in gran conto nel giudicare in complesso 
1 nostri reperti. 

Per ciò crediamo di dover concludere: 

I. Non fu possibile, non ostante il grande numero di espe- 
rienze, col metodo delle iniezioni endoperitoneali nelle cavie, 
stabilire dati certi di differenziazione di indole generale tra il 
potere tossico del siero di sangue degli individui normali e quello 
degli alienati. 

Fu specialmente però tra i lipemaniaci, gli epilettici e i 
frenastenici che si ebbe il maggior numero di casi con siero 
ipertossico. 

II. Il potere tossico del siero di sangue di individui affetti 
. da diverse forme psicopatiche (maniaci, lipemaniaci, alcoolisti, 
paralitici, paranoici, frenastenici, ebefrenici, epilettici), non pre- 
sentò variazioni costanti degne di nota; come pure non se ne 
notarono nelle diverse fasi di calma o di eccitamento di una 
medesima forma morbosa (epilessia, paralisi progressiva, ecc.). 

III. I fenomeni di reazione individuale degli animali sono 
così frequenti e rilevanti da turbare la sincerità dei risultati. 

IV. Col nostro metodo è impossibile controllare i fenomeni 
di ipotossicità del siero di sangue rinvenuti dagli autori nella li- 
pemania, nella demenza e negli stati interaccessuali degli epilettici. 
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SULL’ ENCEFALITE EMORRAGICA 


CON SPECIALE RIGUARDO ALLA FORMA TUBERCOLARE 


pel Dott. GIOVANNI BOMBICCI 


Aiuto 


(Tav. VIII.-IX.) 
[616. 84] 


L'argomento della éncefalite è stato oggetto di discreto 
numero di osservazioni da circa un decennio, da dopo cioè che i 
lavori di Wernicke e Striimpell apersero la via alla distinzione 

di forme speciali individualizzate da caratteri proprii, e misero 
| in evidenza il rapporto esistente tra la sede delle lesioni ed i 
fenomeni clinici che ne conseguono. 

Il quadro anatomico della encefalite era già stato preceden- 
temente tracciato: il Bouillaud ! nel 1825, Rokitansky ? nel 
1852, Calmeil ® nel 1859, Hayem ° nel 1868, Huguénin 6 
nel 1874, Gayet 7 nel 1875, e dopo di questi Leyden, Etter 
e qualche altro, presero in istudio la encefalite, della quale diedero 
esatte descrizioni. 

Dopo che i lavori di Striimpell 3 e Wernicke !! che 
datano l’uno dal 1884, l’altro dal 1890 ebbero messo in evidenza 
un rapporto fra la sede delle lesioni infiammatorie ed i fenomeni 
morbosi che ne conseguono, le osservazioni sull’ argomento si 
moltiplicarono e divennero assai più numerose di prima, mante- 
nendosi però sempre entro limiti ristretti a cagione della poca 
frequenza con cui i casi di encefalite occorrono al tavolo anatomico. 

Sfogliando la letteratura dellľultimo decennio sull'argomento 
ho raccolto appena una dozzina di osservazioni originali sull’en- 
cefalite, e di qualcun’ altra ho potuto avere soltanto un rias- 
sunto od una recensione. Questi lavori appartengono la maggior 
parte a Leichtenstern, Eisenlohr, Salomonsohn, Koenig- 
lorf, Schmidt, Gangitano, Patra, Strtimpell, e sono pit 
che altro studii clinici dell’ encefalite, ai quali bene spesso, ma 
non sempre, va unito un breve e succinto cenno delle alterazioni . 
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anatomo-patologiche. Il concetto anatomico dell’ encefalite non 
risulta da questi lavori molto esatto, e sull’incostanza della forma 
anatomica dei casi di encefalite descritti, gli Autori stessi che 
hanno scritto sull’ argomento richiamano l’attenzione del lettore. 

Ed infatti alterazioni caratterizzate da rammollimento bianco 
o rosso della polpa cerebrale, emorragie multiple, focolaj minu- 
tissimi di caratteri indefinibili ad occhio nudo, trovano tutti 
applicata la denominazione di encefalite, senza che in nessuno di 
questi casi sia espresso il fatto caratteristico che stabilisce la 
natura veramente infiammatoria della lesione. 

Il reperto microscopico al quale spetta bene spesso l’ultima 
parola su molte incertezze di diagnosi, non sempre si trova riferito. 

Siccome però i citati studii uon furono schiettamente ana- 
tomo-patologici, non fa meraviglia se troppo sottili considerazioni 
vennero omesse sulla morfologia delle alterazioni. 

I lavori più dettagliati sopra la forma e sopra i caratteri 
morfologici delle encefaliti appartengono ad Hayem 5 e a 
Friedmann *. Il primo pubblicato nel 1868, tratta. indistinta- 
mente di tutte quante le forme di encefalite, le congenite, le 
iperplastiche, le suppurative, le croniche sclerotizzanti, senza mai 
però far cenno di encefalite emorragica, alla quale solo più tardi 
venne applicata tale denominazione. Egli considera tutte queste 
forme specialmente dal punto di vista istologico, di cui si vale 
per ascrivere i diversi casi di encefalite alle varie categorie da 
lui prese a considerare. Convalida poi lo studio dell’ encefalite 
suppurativa per mezzo di esperimenti sui cani e sulle cavie. 

Friedmann invece tratta l’ argomento sopratutto in via 
sperimentale, valendosi come mezzi flogogeni di agenti di diversa 
natura, settici, chimici e traumatici, ed ottenendo infiammazioni 
in apparenza poco dissimili le une dalle altre, ma con partico- 
larità istologiche tali da permettere la distinzione di una forma 
di encefalite settica, una caustica ed una traumatica; riferisce 
poi una statistica di 15 casi di encefalite umana, e stabilisce un 
confronto fra questa e quelle da lui sperimentalmente ottenute. 

Sebbene lavori entrambi di mole, tuttavia nel caso di Fried- 
mann, pel grande sviluppo dato alla parte sperimentale, nel 
caso di Hayem, per la molteplicità delle forme di encefalite 
prese in istudio, le descrizioni e le considerazioni relative alla 
encefalite emorragica umana si riducono a pochissimo. Se 
si considera poi che l’ uno di questi lavori risale a 34 anni fa, 
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l’altro a 10 anni fa, si riconoscerà l’ opportunità di arricchire 
ancora la statistica, molto povera, di questa forma morbosa. 

Valendomi del consiglio e dei suggerimenti del Prof. Bonome, 
a cui rivolgo quì i più sentiti ringraziamenti, mi sono deciso a 
pubblicare i seguenti nove casi di encefalite emorragica occorsi 
in questo Istituto durante gli ultimi due anni, alcuni dei quali. 
per la gravità ed estensione delle lesioni, altri per le speciali 
complicazioni, meritavano per se stessi di essere fatti oggetto di 
studio speciale. 

Alcuni di questi casi si presentarono in bambini di pochi 
mesi o al massimo di 2-3 anni; altri occorsero invece in adulti 
di oltre i 20, fino ai 40-45 anni, per cause assai diverse l’ una 
dall’ altra, e con partecipazione degli altri organi in misura e 
modalità assai svariata, circostanze tutte le quali (allorchè fu 
possibile il rilevarle) vennero prese nella dovuta considerazione 
onde rendere il presente contributo il più completo possibile. 
Rimase però alla parte anatomo-patologica la maggior trattazione 
perchè più largamente accessibile alle nostre ricerche, e più 
attinente al nostro indirizzo di studio. 


Veniamo ora senz'altro alla esposizione dei reperti anatomici: 


Caso I. — Encefalite infantile. - S. Amelia d'anni 1. 

Le parti esterne del capo, la calotta cranica e la dura madre si 
trovano in condizioni normali. 

Le meningi tenui sono invece fortemente iniettate, e, verso i lobi 
frontali, i rami arteriosi che le percorrono sono ricolmi di sangue coa- 
gulato; alla base sono opacate e ricoperte da un sottile strato di essudato 
fibrinoso, in mezzo al quale stanno numerosissime granulazioni tubercolari 
del volume di un grano di miglio. Altre granulazioni tubercolari si esten- 
dono fin sotto le circonvoluzioni frontali. Lungo l' arteria Silviana e lungo 
i vasi che circolano tra le circonvoluzioni si osservano tubercoli aderenti 
alle guaine, per lo più accompagnati anche qui da essudazione fibrinosa. 

Sulla volta del cervello, sempre nella porzione anteriore di esso, il 
processo non si limita alle meningi, ma interessa ancora la polpa cere- 
brale. La 1* circonvoluzione frontale sinistra apparisce nella sua porzione 
anteriore 6 verso l'interno di un colore rosso vivo, in mezzo al quale sì 
osserva un finissimo reticolo vascolare. La lesione si approfonda nella 
sostanza grigia e nella sottostante bianca per oltre un centimetro, e la 
polpa cerebrale si presenta quivi molle, cianotica, e cosparsa di piccole 
chiazze emorragiche. 
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Più posteriormente, alla sommità della circonvoluzione frontale ascen- 
dente, nella sostanza cerebrale si nota, non più una semplice alterazione 
di colorito come nel lobo frontale, ma una specie di neoformazione infiam- 
matoria che si appalesa per un forte aumento di consistenza della sostanza 
nervosa, aumento limitato ad un piccolo focolajo o nodulo circoscritto, al 
disopra del quale le meningi sono fortemente aderenti, opacate, e ricoperte 
da essudato fibrinoso e tubercoli miliari. Questo nodulo non ha nè ester- 
namente, nè internamente i caratteri di un tubercolo solitario, non pre- 
sentando, fra |’ altro, nessuna traccia di degenerazione caseosa. 

Altre localizzazioni tubercolari si osservano nell’ emisfero opposto, 
ma solo sotto forma di meningite tubercolare; lungo i vasi che circolano 
tra le circonvoluzioni di questo emisfero, si possono infatti osservare delle 
granulazioni miliari aderenti alle loro guaine, e accompagnate per lo più 
da una leggiera essudazione fibrinosa. 

Per quanto riguarda gli altri organi, abbiamo trovato cuore nor- 
male in sistole, gangli peribronchiali caseificati, tubercolosi polmonare 
migliare bilaterale a tipo perbronchiale, estesa a tutto quanto |’ organo; 
milza completamente invasa da grossi tubercoli; così dicasi dei reni e 
del fegato. Nel tubo digerente leggero catarro intestinale. 


Caso II. — Encefalite infantile. - F. Fernando d’ anni 3. 

Il cuoio capelluto, la calotta cranica e la dura madre sono normali. 
Le meningi tenui sono fortemente iniettate ed appariscono come una 
finissima rete vascolare alla superficie delle circonvoluzioni. I rami mag- 
giori della pia meninge sono ripieni di sangue denso, bruno, e si presen- 
tano come grossi cordoni nerastri decorrenti fra le circonvoluzioni stesse. 

La sostanza corticale del cervello non è sensibilmente alterata; le 
alterazioni si localizzano quasi esclusivamente ai gangli della base e 
specialmente al corpo striato. 

Tanto la testa quanto la coda del nucleo caudato si presentano di 
un colorito rosso violaceo semitrasparente, in mezzo al quale spicca una 
fina rete vascolare fortemente iniettata. Il nucleo caudato sinistro è inte- 
ressato dal processo quasi totalmente fino alla sua estremità posteriore. 
A destra invece il processo si limita alla testa di questo nucleo, e ne 
interessa soltanto la porzione anteriore. In superficie di sezione si osserva 
che la lesione si approfonda a sinistra per ‘/, cm. senza raggiungere il 
limite inferiore del nucleo caudato. Il nucleo lenticolare è leso soltanto 
nel suo limite inferiore per una piccola zona irregolare e discontinua 
spessa circa 2-3 mm., che trovasi a contatto della capsula esterna. 

Una piccola area di encefalite grande poco più di una lenticchia 
trovasi anche verso |’ estremo posteriore di questo nucleo, ove si estende 
a parte della capsula interna e del talamo ottico. 

Anche l’ antimuro è interessato dalla lesione in tutta la sua lunghezza. 
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Le parti alterate, vedute in sezione, si presentano tutte, come le 
superficiali, di color rosso violaceo; quivi è meno visibile la vascolariz- 
zazione, ma vi si nota invece qualche emorragia PALENCALNA LORA che 
apparisce come una chiazzetta rosso viva. 

Oltre a queste lesioni cerebrali nel F. si riscontra una tubercolosi 
migliare acutissima che interessa entrambi i polmoni e le pleure 
viscerali. I gangli peribronchiali e quelli del mediastino anteriore 
sono ingrossati fino al volume di una nocciuola e sono caseificati. 

Anche nel fegato si osservano numerosi tubercoli, sia nel parenchima, 
sia nella glissoniana. Altri tubercoli si notano nella milza. Vi ha leggiera 
ipertrofia del ventricolo sinistro. Nulla di anormale nel tubo digerente e 
negli organi genitali. 


Caso III. — Encefalite infantile. - M. Sofia d'anni 5. (Tav. VIII.). 

Cuoio capelluto e calotta cranica normali. Meningi iniettate. Nulla 
di notevole nelle circonvoluzioni della volta cerebrale. Nell' interno dei 
ventricoli è contenuta una discreta quantità di liquido semitrasparente 
leggermente colorato in rosso. 

Nei gangli della base si osserva una rara forma di polioencefalite 
centrale. Le parti colpite dal processo infiammatorio sono specialmente i 
due nuclei caudati ed il talamo ottico dellato destro. Nei nuclei 
caudati l’ infiammazione interessa la testa, mentre la coda è quasi total- 
mente risparmiata. Le teste si presentano di colore rosso vivo, rammollite, 
turgide, di volume aumentato, e assai sporgenti nella cavità dei ventricoli, 
I rami dell'arteria opto-striata che passano su questi nuclei, sono ectasici, 
rigonfi, e formano su di essi una fina arborizzazione. Nel talamo ottico 
destro il colorito è più grigiastro, meno uniforme, e interrotto da piccole 
emorragie sottoependimali. 

In superficie di sezione si osserva che la lesione interessa tutto 
quanto lo spessore dei gangli raggiungendo quasi la circonvoluzione del- 
l’ insula. Nel talamo ottico la sostanza grigia è notevolmente rammollita 
e punteggiata in rosso violaceo, e immediatamente al di sotto dello strato 
superficiale presenta un focolajo emorragico grande quanto un’ avellana. 

I nuclei lenticolari sono completamente risparmiati dal processo. 

La polioencefalite non si limita a questi gangli centrali, ma si loca- 
lizza ancora, sebbene in forma leggiera e superficiale, nelle circonvoluzioni 
sopraorbitarie e al bordo esterno del cervelletto ove si osserva la stessa 
colorazione rossa e lo stesso rammoflimento che si è visto nel cervello. 

I plessi coroidei si presentano turgidi, opachi e ricolmi di cisti con- 
tenenti un essudato denso e torbido. Quello del lato destro è trasformato 
in una sacca oblunga ripiena di un denso coagulo. Le arterie che attra- 
versano questi plessi sono turgide, rigonfie e tortuose. Parimenti turgide 
sono le arteriuzze che passando fra i due talami ottici si dirigono in 
avanti verso l’ uncino del corpo calloso. 
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Negli altri organi: degenerazione grassa dei reni e del fegato; vasta 
ulcerazione di natura apparentemente tubercolare nell’ intestino tenne in 
prossimità della valvola del Bahuin; grave adenopatia inguinale ed ingorgo 
delle glandole meseraiche, manifestazioni queste di una probabile infezione 
tubercolare. I polmoni ed il cuore sono sani. La bambina fu affetta da 
coxite sinistra di cui rimane attualmente un' anchilosi. 


Caso IV. — Encefalite infantile. - C. Vettore di mesi 9. 

Nalla di notevole si riscontra nel cuoio capelluto, nella calotta 
cranica e nella dura madre. 

Nella volta cerebrale notasi una lesione limitata alla corteccia e 
localizzata specialmente in corrispondenza della sommità delle due circon- 
voluzioni frontali ascendenti destra e sinistra, estesa anche al piede della 
1* circonvoluzione frontale. Questa lesione è più pronunziata al lato 
sinistro, ivi si osservano le meningi fortemente iperemiche e aderenti alla 
polpa cerebrale; i grossi rami dell’ arteria meningea media turgidi e trom- 
bizzati; tra le diramazioni dei vasi si osservano in questo punto numerose 
granulazioni tubercolari, alcune delle quali migliari, altre di grossezza 
maggiore fino al volume di una capocchia di spillo e più. Quest'area occu- 
pata dalle granulazioni tubercolari, non oltrepassa la grandezza di una 
moneta da 10 centesimi. Approfondata ivi la lama del cefalotomo, si 
osserva che per lo spessore di 1 cm. e '/, circa, la sostanza corticale, e 
in parte anche la sostanza bianca, sono rammollite, più rosse del normale, 
e cosparse di una fine punteggiatura rossa e di piccole emorragie inten- 
samente brune. 

Nel lato destro, invece, si ha soltanto una forte congestione dei vasi 
meningei, e suffusioni emorragiche sottoaracnoidee, piccoli punti emorragici 
nella sostanza cerebrale, ma non tubercoli. In tutto il resto del cervello 
le meningi sono finamente iniettate ed i grossi vasi sono turgidi e trom- 
bizzati. Lungo il solco interemisferico si osservano qua e là tubercoli 
miliari, ed altri si trovano ancora nel verme superiore del cervelletto 
e nei plessi coroidei, i quali sono addirittura tempestati di granulazioni 
grigie semitrasparonti, alquanto rilevate sulle superfici, e distribuite 
specialmente lungo i vasi sanguigni. 

Alla base del cervello si nota ugualmente congestione meningea e 
trombosi dei grossi rami. In qualcuno di questi si distinguono dello pic- 
cole chiazze giallognole situate sulla parete, probabilmente di natura 
tubercolare. : 

I gangli della base e le parti centrali del cervello si trovano in 
condizioni normali. 

Negli altri organi vi è da rilevare una gravissima tubercolosi miliare 
di tutti e due i polmoni e delle pleure, ed ingorgo dei gangli peribron- 
chiali; nefrite acuta e degenerazione grassa del fegato. Nulla di speciale 
nell’ apparato genitale e digerente. 
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Caso V. — Encefalite infantile. - N. Maria d’ anni 1. 

I tegumenti del capo e la calotta cranica sono normali. Normale è 
pure la dura madre. 

La pia meninge si presenta congesta specialment in un punto, in 
corrispondenza della 18 circonvoluzione frontale sinistra; quivi i vasi sono 
dilatati e ripieni di un sangue bruno nerastro. Sollevata colle pinzette, 
si lascia distaccare con facilità. Sotto di essa la polpa cerebrale è in 
massima parte normale; solo in corrispondenza della 1° circonvoluzione 
frontale sinistra appare fortemente arrossata alla sua base; ivi i vasi sono 
finemente iniettati e molto evidenti. La consistenza della parte è di poco 
diminuita. 

Affondato il tagliente in questo punto, si osserva che l'alterazione 
interessa a tutto spessore la sostanza grigia, ledendo appena la bianca. 
Nella superficie di sezione si notano alcune piccole emorragie. 

La corteccia dell’ emisfero destro è normale; nel centro ovale di 
Vieussens, invece, si nota un vasto focolajo di rammollimento bianco, 
che all’ esterno raggiunge quasi la corteccia ed interessa all'interno i 
gangli della base, cioè il corpo striato ed il talamo ottico. 

I polmoni ed il cuore sono apparentemente sani, ma le glandole 
peribronchiali appaiono furtemente ingorgate; due di esse raggiungono il 
volume di una noce avellana, e sono nell’ interno completamente caseificate. 

Nei reni e nel fegato si nota un processo di degenerazione grassa 
non molto avanzato. 


Caso VI. — Encefalite in adulto. - N. N. d' anni 45. 

Cuoio capelluto e cranio normali. Al disotto della calotta cranica 
si osserva la dura madre profondamente alterata; in corrispondenza delle 
circonvoluzioni frontale ascendente, parietale ascendente e del giro parie- 
tale sinistro, essa è arrossata, ispessita, e debolmente aderente tanto alla 
superficie interna della calotta cranica, quanto alle sottostanti meningi 
tenui. Queste, alla lor volta, aderiscono alla polpa cerebrale, sono ispessite 
ed opacate; i vasi della pia madre sono fortemente ectasici; uno dei rami 
maggiori della meningea media è rigido, tortuoso, turgido per trombosi 
estesa a tutta la lunghezza del tronco stesso. Tanto nella dura che nella 
pia madre, notansi qua e là emorragie più o meno gravi. 

Sollevate le meningi tenui, si nota che in corrispondenza dell’ area 
ove sono localizzate le alterazioni meningee ora descritte, la sostanza 
cerebrale è di un colorito rosso bruno tendente al cianotico. Approfondita 
la lama del cefalotomo lungo la linea mediana antero-posteriore di questa 
chiazza, si osserva che l’ alterazione non si limita alla superficie delle 
circonvoluzioni, ma si approfonda per buon tratto nel parenchima cere- 
brale, interessando non soltanto l’ intero strato di sostanza grigia, ma 


654 BOMBICCI 


buona parte della sostanza bianca. La parte alterata si presenta come 
un’ area della grandezza di una moneta da 5 franchi, irregolare, a limiti 
non assolutamente netti, ma tali da lasciar scorgere chiaramente il 
distacco della parte sana dalla malata. In questa chiazza si distinguono 
due colorazioni; una colorazione di fondo da imbibizione emoglobinica, la 
quale imparte al focolajo una tinta violacea omogenea; |’ altra pid minuta 
non uniforme, ma costituita da una fina punteggiatura rossa, sovrapposta 
alla precedente, e data evidentemente da piccole emorragie puntiformi, 
perchè una leggiera compressione esercitata sulla sostanza cerebrale, 
basta a determinare la fuoriuscita da questi punti di una piccola goccia 
di sangue. Notasi oltre a ciò, nel campo alterato, una piccola cisti apo- 
plettica, il cui volume non oltrepassa quello di un pisello. La consistenza, 
della sostanza nervosa, quantunque diminuita, non lo è tanto da lasciar 
supporre che ivi si sia iniziato un processo degenerativo, ciò che, come 
vedremo, venne anche riconosciuto per mezzo dell’ esame microscopico. 

Nulla di notevole si riscontra nelle altre parti del cervello, se si 
eccettua un leggero aumento del contenuto liquido dei ventricoli laterali. 

Negli altri organi del torace e dell’ addome null'altro si osserva 
che una profonda anemia corrispondente all’ abito esterno della donna; 
nell’ utero si rinvenne un’ escrescenza poliposa grande circa quanto la 
punta del dito mignolo, senza apprezzabili alterazioni della rimanente 
mucosa. Questa escrescenza fu causa di ripetute metrorragie durante la 
vita, e del profondo stato anemico della donna. 


Caso VII. — Encefalite in adulto. - A. B. d' anni 45. 

Nulla si osserva di anormale all’ esterno del capo; la calotta, la 
dura madre e le meningi tenui sono integre, non presentano nè iniezione 
vasale, nè opacamento visibile. 

Anche alla base le meningi sono integre, ma sotto di esse, nello 
spazio compreso tra i peduncoli ed il ponte, si scorgono subito due grossi 
coaguli sanguigni scuri che vengono agevolmente rimossi colle pinze. 
Anteriormente le circonvoluzioni sopraorbitarie dell’ emisfero sinistro si 
presentano di un colore rosso cianotico, e di molto rammollite; altrettanto 
si osserva nella 2* circonvoluzione occipitale. 

Praticando in esse un taglio trasversale si osserva che il colorito 
rosso e la diminuzione di consistenza si approfondano per circa 1 cm. 
interessando la sostanza grigia e la sostanza bianca. Le parti così alterate 
hanno una tinta uniforme molto scura, quasi simile a quella del sangue 
coagulato; solo con un’ attenta osservaziono si distingue in essa una 
finissima variegatura gialla. 

Aperti i ventricoli, si osserva che la baso del ventricolo sinistro, 
cioè tutta la zona che comprende i grossi nuclei della base, talamo ottico 
e corpo striato, è trasformata in una vasta massa molle, simile a coagulo 
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di color rosso cupo, ove piü non si distinguono i limiti dei varii gangli 
che normalmente la compongono. Eseguito un taglio a tutto spessore 
fino alle circonvoluzioni dell’ insula, si osserva che l’ alterazione si estende 
conservando gli stessi caratteri fino alla base. Il ponte del Varolio è 
disseminato di piccoli focolaj emorragici; il pavimento del IV ventricolo 
è uniformemente rammollito nella sua metà superiore. 

All’ infuori del cervello alterazioni importanti si trovarono nell’ appa- 
rato circolatorio. Il cuore sinistro notevolmente ipertrofico; il miocardio 
in istato di avanzata degenerazione grassa e cosparso di piccole emorragie. 
Nell’ arco aortico, larghe chiazze di ateroma in parte sotto forma di placche 
calcificate, in parte sotto forma di ulceri. 

Altre emorragie si osservano nel rene e nella milza. 


Caso VIII. — Encefalite in adulto. - B. C. d' anni 56. 

Il cuoio capelluto non presenta nulla di anormale. La calotta cra- 
nica è regolare; regolare è ancora la dura madre. 

La pia meninge si presenta invece fortemente iniettata e aderente 
al cervello, specialmente in corrispondenza del lobo parietale sinistro, 
dove si scorge inoltre un grosso ramo venoso, trombizzato e trasformato 
in un cordone rosso scuro che corre parallelamente alla scissura di 
Silvio, e sporge sulla superficie della meninge. Ai lati di esso havvi 
effusione di sangue. 

Nello stesso lobo parietale e in parte anche nella circonvoluzione 
temporale superiore, la sostanza cerebrale è notevolmente rammollita e 
pigmentata in rosso scuro per sangue stravasato, e ciò, per una zona di 
circa 3-4 cm. di diametro. 

Questo focolajo si approfonda per qualche cm. nella polpa cerebrale, 
interessando tutta la sostanza grigia e parte della bianca. In superficie 
di sezione la parte alterata si presenta notevolmente arrossata, rammol- 
lita, e cosparsa di minutissime emorragie. 

Nelle altre regioni del cervello nulla vi è di anormale. 

Negli organi toracici si nota il cuore in istato di ipertrofia eccen- 
trica. Sul polmone destro si osserva in prossimità dell’ area cardiaca una 
zona di pleurite fibrinoso-purulenta, grande quanto la palma della mano, 
ricoperta da un essudato giallo semifluido. 

Un’ area simile, ma assai più grande, trovasi nella parte posteriore 
del polmone (lobo superiore) ove esiste anche notevole aderenza pleurica. 

Oltre la pleurite si osserva, nell’ organo respiratorio, anche un pro- 
cesso di pneumonite fibrinosa localizzata in buona parte del lobo superiore. 

Vi ha inoltre tumore acuto di milza e degenerazione grassa dei reni. 


Rispetto alla forma anatomica delle encefaliti ora descritte, 
dobbiamo notare subito come tra quelle che si presentano negli 
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adulti e quelle dei bambini esista una differenza abbastanza netta. 
Quelle dei bambini hanno quasi sempre il carattere dei processi 
giovani, recenti, vale a dire un’ estensione assai limitata, un co- 
lorito roseo o rosso che non arriva mai al bruno ardesiaco, che 
in alcuni casi si osserva nell’adulto (v. Caso 7), una consistenza 
quasi normale, ed una forma delle parti per lo più inalterata. 
Nelle encefaliti adulte, invece, accade frequentemente di trovare 
grandi tratti di cervello colpiti dall’ infiammazione, che hanno 
colorito cianotico, consistenza assai più molle del normale (ram- 
mollimento infiammatorio) e una grande profondità nello spessore 
della polpa cerebrale. Questa differenza è bene spiegabile colla 
minor resistenza dell'organismo infantile e quindi colla precocità 
in esso dell'esito letale, che non lascia tempo al processo morboso 
di estendersi e di aggravarsi. 

Altre considerazioni possono farsi sulla sede del processo 
infiammatorio. 

In 5 dei casi descritti (1, 4, 5, 6, 8,) esso occupa la cor- 
teccia del cervello; in uno di questi casi le circonvoluzioni 
colpite sono le frontali (caso 1), in un secondo sono le prero- 
landiche destra e sinistra (caso 4), in due altri sono prevalente- 
mente colpite le parietali, quindi non troviamo una predisposizione 
speciale per un dato gruppo di circonvoluzioni o per un dato lobo. 

Negli altri 4 casi (2, 3, 7, 9,) la lesione è invece localizzata 
nei gangli della base, talora limitata ai nuclei grigi (2° e 3° 
caso) talora estesa anche alla sostanza bianca intermedia (caso 7) !. 


Riguardo alla proporzione con cui al processo partecipa 
la sostanza grigia o la bianca possiamo senz’ altro ritenere 
che la sostanza grigia è quella che più di sovente va incontro alla 


4 Se consultiamo in proposito la letteratura, troviamo che anche i casi de- 
scritti dagli altri autori non presentano alcuna regolarità riguardo alla sede delle 
lesioni. 

Nei casi riferiti da Friedmann %, Schmidt 4, Pisenti 83, prevalgono le 
alterazioni dei gangli su quelle della corteccia, in quelli descritti da Strumpell 13, e 
da Nauwerk 2, prevalgono invece quelle della corteccia. Le parti del mesencefalo 
vengono interessate molto di rado dal processo; il ponte per lo più vien leso 
insieme all’ acquedotto di Silvio nei casi (assai rari) di encefalite superiore secondo 
il tipo Wernicke; solo Leyden 8 (a quanto mi risulta) avrebbe descritto un 
piccolo focolajo della grandezza di una capocchia di spillo, che aveva sede nel ponte. 

Il cervelletto partecipa qualche volta, ma di rado, alla infiammazione del 
cervello. Cost in un caso di Hayvem 5 ed in uno dei miei (caso 3), si osservavano 
nel cervelletto focolaj che avevano gli stessi caratteri di quelli del cervello. Pero 
encefalite che abbia sede esclusivamente nel cervelletto nou fu, a mia conoscenza, 
registrata che in un solo caso da Meyer e Beyer 9. 


SULL’ ENCEFALITE EMORRAGICA 657 


infiammazione. Nei processi iniziali si trova quasi esclusivamente 
interessata la sostanza grigia, sia nella corteccia, sia nei gangli. 
Quando il processo è un po’ avanzato allora entra in compa- 
timento anche la sostanza bianca, per diffusione di esso. Il 
centro ovale di Wieussens è quindi leso dalla infiammazione 
molto raramente, e nessun caso è stato finora registrato nel 
quale l’ infiammazione si sia primitivamente localizzata in quella 
sede. Ciò è spiegabile colle diverse condizioni di vascolarizzazione 
delle due sostanze. 

Se entriamo a considerare i fatti più salienti che si osservano 
microscopicamente nella parte affetta da encefalite, dobbiamo 
rilevarne uno che acquista una certa importanza in virtù della 
frequenza (e direi quasi costanza) con cui esso si presenta. Voglio 
alludere alle trombosi dei vasi cerebrali e talvolta anche dei 
seni della dura madre. Nei casi da me descritti la trombosi 
vasale non è mai mancata, e, specialmente nei casi di encefalite 
corticale, ha costituito uno dei principali segni, dai quali, a prima 
vista, si è potuto giudicare di un’ alterazione grave che si esten- 
deva anche negli strati profondi. Le vene, come si è visto, acqui- 
stano maggior calibro, diventano rigide e tortuose coll’ aspetto 
di grossi cordoni bruni che si prolungano talvolta per un certo 
tratto anche fuori dei limiti del focolajo infiammatorio. Nelle 
encefaliti centrali i piccoli rami che scorrono sui gangli si mo- 
strano ectasici e contengono sangue coagulato !. 


Sul significato del fatto poco vi è da aggiungere a quanto 
già si conosce sulla trombosi infiammatoria che si verifica non 
soltanto sul cervello ma in tutti gli organi dell’ economia; è noto 
che essa sta in dipendenza di due fattori principali: l’alterazione 
degli endotelii vasali, e le modificazioni della crasi sanguigna. 
Si può solo osservare come nel nostro caso la trombosi si 
prolunghi sovente anche al di fuori del focolajo infiammatorio, 


i Anche negli altri casi di encefalite riferiti nella letteratura frequentissima- 
mente si trova descritta la trombosi vasale, con caratteri analoghi a quelli da me 
osservati. HI Nauwerck 25 accenna in un caso di encefalite corticale alla trombosi 
dei seni e delle vene della pia madre. Il Messner i0 riscontrò trombosi della 
arteria basilare; il Leyden 8 in un caso di encefalite localizzata nel ponte trovò 
trombosi dell arteria basilare e della cerebrale posteriore; in un caso di Leichte n- 
stern 48 Ja trombosi vasale acquistava proporzioni assai maggiori, estendendosi ai 
rami posteriori di entrambe le vene coroidee, alla vena magna di Galeno e per un 
certo tratto al seno retto. Anche nei casi di Koenigsdortf 9 e di Gangitano 4t 
la trombosi vasale era assai estesa. 

l 42 
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ciò che qui ha un certo valore perchè dimostra come essa stia 
in rapporto più che colle alterazioni vasali, con modificazioni 
avvenute nel contenuto sanguigno; ed il fatto che la trombosi si 
verifica di sovente nei rami venosi e nei seni (Nauwerck 25) 
starebbe a provare che i prodotti tossici atti a promuovere la 
coagulazione del sangue si formano in seno al focolajo infiam- 
matorio come effetto della flogosi stessa, e da questo passano 
poi nella circolazione venosa. Ciò, d'accordo con Leichtenstern 
il quale ritiene appunto che la trombosi vasale rappresenti un 
fatto secondario. 

Le meningi tenui, le quali sono notoriamente più suscettibili 
ad ammalare del cervello, di rado entrano in compatimento, e 
soltanto quando il processo infiammatorio ha sede nella corteccia. 
In tal caso si suole osservare, come ha già rilevato Hayem (5) 
una parziale aderenza delle meningi ai punti che corrispondono 
ai focolai infiammatorî, aderenza che si deve senza dubbio ad 
una precedente meningite circoscritta, sia pure di lieve grado. 

Sopra le modalità con cui questa diffusione e quest’aderenza 
possono avvenire, mi sono interessato alle osservazioni istologiche 
delle quali dirò più innanzi. 

Intanto voglio ancora osservare che l infiammazione del 
cervello raramente si accompagna ad analogo processo del mi- 
dollo spinale. In qualche caso, specialmente nell’ encefalite supe- 
riore, l’ infiammazione può estendersi fino alla parte superiore 
del IV ventricolo, ma raramente più in basso. 

Pure, quantunque rara, questa associazione non può esclu- 
dersi. In un caso di Friedmann 14, infatti, troviamo un focolaio 
infiammatorio localizzato primitivamente alla base dell’ cncefalo 
e nei peduncoli cerebrali, il quale si prolungava nei cordoni 
anteriori e nelle corna anteriori del midollo per una lunghezza 
di 7 vertebre; il midollo era trasformato in una massa grigio- 
rossastra semitrasparente. In un altro caso descritto da Meyer 
e Beyer’ esisteva un focolaio infiammatorio nel lobo sinistro 
del cervelletto; nel midollo vi era in più luoghi rammollimento 
ed arrossamento della sostanza bianca. Anche Messner !° trovò 
lesi contemporaneamente il cervello ed il midollo in un caso di 
tabe dorsale, nel quale le circonvoluzioni temporali e parte 
delle occipitali erano rammollite ed impallidite. Però i caratteri 
del focolaio cerebrale non corrispondevano in questo caso esat- 
tamente a quelli dell’ encefalite emorragica, per cui il giudizio 
deve essero su di esso riservato. 
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Tutto quanto ho sopra descritto riguarda la parte macro- 
scopica delle encefaliti. Vengo ora a riferire i particolari 
istologici osservati nei 7 casi. 

Quantunque rispetto alla forma istologica si debbano rico- 
noscere differenze notevoli tra i vari casi presi in esame e prin- 
cipalmente tra le encefaliti centrali infantili (casi N. 2, 3), 
le encefaliti corticali di natura tubercolare (casi N. 1, 4, 5) e 
le encefaliti degli adulti (casi N. 6, 7, 8, 9), nondimeno in tutti 
quanti furono riscontrate alterazioni comuni dovute al pro- 
cesso infiammatorio, e che, essendo costanti anche quando la 
encefalite si accompagna a condizioni che modificano il quadro 
anatomo-patologico macroscopico, possono considerarsi come alte- 
razioni proprie della encefalite. Queste alterazioni sono: 

1. La neoformazione vasale. — 2. La emorragia. — 3. La 
presenza di essudato. — 4. Le modificazioni degli elementi. 


La neoformazione vasale è forse il fatto più importante 
e più costante della encefalite e contribuisce insieme alla emor- 
ragia, e, dopo morte, insieme anche alla diffusione emoglobinica, 
ad impartire il colorito rosso vivo o rosso cianotico ai focolai 
infiammatorî. La forte proliferazione capillare è già molto evidente 
nei preparati per dilacerazione a fresco della sostanza nervosa. Se 
infatti si prenda un po’ di questa sostanza nei punti in cui essa 
sì mostra arrossata e rammollita, e se ne tenti la dilacerazione, 
si avverte subito una certa resistenza alla divaricazione degli 
aghi prodotta appunto dalle briglie vasali che in gran copia 
solcano il tessuto in esame, e sotto il campo del microscopico si 
osserva un fitto reticolo costituito da sottilissimi ramuscoli intrec- 
ciati ed anastomizzati fra di loro. 

Nelle sezioni istologiche i capillari non sì presentano più 
sotto questa forma di reticolo, la quale non è visibile in un unico 
piano di sezione, ma si mettono in evidenza, sia per la grande 
quantità di tratti lineari vasali che sono sparsi pel campo micro- 
scopico, sia per le numerose sezioni trasversali dei vasi stessi 
che si presentato come piccoli anelli limitati da un’ esile parete 
e ripieni di globuli rossi. Ed è sempre possibile distinguere 
anche singolarmente i vasi neoformati daì vasi normali, soprattutto 
per non presentare i primi lo spazio linfatico perivasale. 

Tanto per lo studio dei vasi, come per quello delle emorragie, 
mi sono. valso del seguente metodo di colorazione che ho trovato 
molto efficace per dare risalto ai globuli rossi del sangue: 
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1. Colorazione con ematossilina. — 2. Colorazione con solu- 
zione acquosa satura di vrange (a caldo). — 3. Lavaggio con 
una soluzione di Carb. Na all’ 1°/. — 4. Rapida decolorazione 
con alcool assoluto. — 5. Xilolo. Balsamo. 

Le soluzione di carbonato sodico toglie |’ eccesso del colore 
acido, ed in pari tempo imparte alla ematossilina una nuance 
azzurra. In tal guisa i soli globuli rossi rimangono colorati inten- 
samente in giallo aranciato, mentre i nuelei del tessuto e dei 
globuli bianchi vengono colorati dall’ ematossilina (fig. 1, 2). 
Meno bene si presta la fucsina acida invece dell’ orange. 

Riesce molto facile dietro questa colorazione stabilire la 
localizzazione e la estensione dei territorii neo-vascolarizzati 
e quella dei focolai emorragici. 

I primi non si presentano uniformemente distribuiti in tutta 
l'arca infiammata, ma esistono luoghi in cui questa vascolariz- 
zazione è più ricca, ed altri in cui è più scarsa; esistono per 
così dire dei focolai di vascolarizzazione. In questi focolai, di 
cui alcuni sono molto evidenti intorno al nodulo sclerosato del 
caso N. 1 (fiy. 1), sì osserva una quantità straordinaria di vasi 
sezionati trasversalmente e longitudinalmente, che riempiono 
completamente il campo del microscopio. Quelli seziondti tra- 
sversalmente hanno diverso calibro, ed i più grandi lasciano 
scorgere una cesilissima parete, ove si distinguono i nuclei allineati 
all’ ingiro uno accanto all’ altro; quelli sezionati longitudinalmente 
appaiono in molti punti biforcati. In nessuno è visibile uno 
spazio linfatico. 


L’ emorragia si presentò nei diversi casi da me studiati 
ed ancora nei varii punti di uno stesso caso, con caratteri molto 
zariabili, tantochè si può dire che a tale variabilità dell’ emorragia 
si debba appunto, più che alle altre cause, la diversità di aspetto 
dei focolai encefalitici. 

Dall’ esame dei varii preparati ho potuto classificare diverse 
modalità di emorragie, di cui alcune proprie specialmente dei 
processi giovani, altre dei processi adulti. 

Un primo grado lo si ha nelle semplici emorragie capil- 
lari o apoplessie capillari, nelle quali il sangue esce dal 
vaso, ma si raccoglie entro la guaina perivasale. Questa forma 
di emorragia la si riscontra in tutti i miei casi di encefalite 
infantile, cio nei casi N. 1, 2, 3, 4, 5, ed ancora nelle encefaliti 
adulte, in quei punti ove il processo è più leggiero. 
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L’ alterazione consiste essenzialmente nell’ essere lo spazio 
linfatico perivasale, turgido, dilatato, e totalmente ripieno di glo- 
buli rossi fittamente addossati gli uni agli altri, ciò che micro- 
scopicamente si osserva tanto nelle sezioni longitudinali che nelle 
trasversali dei vasi. Nel 1° caso si scorgono delle strie tortuose, 
nel secondo delle areole circolari intensamente colorate in giallo, 
ove i globuli rossi si trovano a perfetto contatto colla sostanza 
nervosa circostante. Il limite tra questa ed il sangue è però 
netto, regolare, appunto perchè la guaina vasale si è conservata 
integra, e ciò vale a distinguere queste emorragie dalle altre 
di cui diremo appresso, nelle quali sotto la forte pressione del 
sangue anche la guaina andò distrutta. Quest’ ultima forma di 
emorragia è la più comune ad osservarsi, quella che quasi sempre 
imparte jl carattere emorragico ai focolai imfiammatori. Essa fu 
da me osservata in tutti quanti i casi (Tav. IX. fig. 2). 

Queste emorragie hanno il carattere di essere lineari come 
i capillari da cui provengono, irregolari per forma e per limiti, 
di seguire il decorso dei vasi laddove questi si dirigono e, se il 
capillare si biforcava, anche l’ emorragia corrispondente a quel 
capillare conservava la stessa disposizione biforcata; i globuli rossi 
si insinuano talora e si spargono nel tessuto nervoso circostante 
e si allontanano dal vaso lacerato per cui accade di ritrovare 
qua e là lungo il decorso del vaso stesso delle infiltrazioni in 
qualche caso, assai estese, che rendono sempre più irregolare il 
contorno di questi focolai. Anzi possiamo dire che la forma di 
emorragie di cui ora si tratta non conserva costantemente il ca- 
rattere di emorragia perivascolare; ma il sangue, forse in 
rapporto col diverso grado di pressione a cui è soggetto in alcuni 
casi si apre nuove vie in seno alla polpa cerebrale, e dà luogo 
a nuovi focolai emorragici indipendenti dal sistema vascolare, 
che hanno spesso la forma di aggruppamenti oblunghi o cordoni 
irregolari, ma che si distinguono bene da quelli che stanno in 
diretto contatto coi capillari, giacchè in questi, per mezzo di 
forti ingrandimenti, è sempre possibile scorgere il moncone 
del capillare lacerato, il quale occupa la linea assiale 
dei focolai (Tav. IX. fig. 3-4) e coll’ ematossilina assume la 
tinta viola azzurro dovuta in massima parte alla colorazione dei 
suoi nuclei. Questi monconi di capillari sono notevolmente alte- 
rati, essendo dilatati in alcuni punti, assottigliati o strozzati 
in altri, e spesso completamente tronchi; in coincidenza delle 
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biforcazioni si puö distinguere il moncone vasale che invia da un 
lato e dall’altro i due rami corrispondenti. Con cid io credo che 
si possa senz’ altro considerare questa specie di emorragie come 
emorragie per rexis, d'accordo in ciò con l'opinione emessa ancora 
da altri osservatori, tra i quali Eisenlohr 7%. 

Una terza modaliti di emorragia la troviamo in una infil- 
trazione omogenea di sangue nel tessuto cerebrale. 
Questa forma la si riscontra a preferenza nelle encefaliti di data 
non molto recente, e dove ebbe luogo una distruzione grande 
di vasi capillari. Noi l abbiamo osservata nel caso della B. C. 
(N. 8) e in quella della N. N. (N. 6) entrambi casi di encefalite 
in adulto. Il tipo della encefalite della B. C. era schiettamente 
emorragico; lo stravaso sanguigno e la sua infiltrazione nei tes- 
suti era il fatto predominante, mentre la neoformazione vasale 
che tanto pronunziata si presentava nel N. 1, 4,5 e 7, qui non 
appariva quasi affatto, forse perchè la zona neo-vascolarizzata 
esistente nelle prime fasi del morbo era andata distruggendosi 
sotto le gravi emorragie in essa prodottesi, acquistando infine i 
caratteri di un focolaio di rammollimento rosso. E si poteva 
escludere trattarsi di una infiltrazione di sangue avvenuta per 
rottura di grossi rami arteriosi, cioè di un focolaio apoplettico, 
poichè qui mancavano molti dei caratteri propri di questa lesione, 
e specialmente quelli dipendenti dall’ ictus, vale a dire la disgre- 
gazione della polpa e la deformazione delle parti che nel caso 
della B. erano ancora ben riconoscibili, lasciando così pensare 
ad un'alterazione graduale anzichè subitanea. Vi ha di più, che 
la sede e il numero dei focolai non corrispondevano affatto a 
ciò che più comunemente si verifica nelle apoplessie. 

Anche nel caso N. 5 l’ emorragia assume un carattere dif- 
fuso tutto speciale che ravvicina questa forma con quella dei 
rammollimenti rossi. Anch’ esso è a tipo schiettamente emorra- 
gico, e la raccolta di sangue coagulato al disotto delle meningi, 
alla base dell’ encefalo, dimostra la gravità delle emorragie veri- 
ficatesi in seno alla sostanza cerebrale ed alla superficie di essa, 
potendosi escludere un’ emorragia per parte delle meningi, le 
quali vennero verificate perfettamente integre. 

Nelle circonvoluzioni sopraorbitarie, che erano le maggior- 
mente lese, si possono osservare, a seconda della diversa pro- 
fondità in cui si esaminano, le diverse modalità di distribuzione 
del sangue, di cui ora si è parlato. 
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Nello strato più superficiale, quello immediatamente a con- 
tatto delle meningi, si nota, microscopicamente, un numero 
straordinario di emorragie della 2" specie, cioè a focolai distinti, 
molto ben colorabili coi colori acidi di anilina e specialmente 
coll’ orange. 

Negli strati più profondi ci troviamo di nuovo in presenza 
di abbondanti stravasi sanguigni, i quali acquistano però in 
questa sede un carattere molto diverso da quello che più sopra 
ho descritto, acquistano cioè il carattere di infiltrazione omo- 
genea di sangue. Quivi le emorragie non sono distribuite a 
focolai, ma il sangue s’ infiltra invece per estese zone uniforme- 
mente in tutto quanto il tessuto cerebrale; questo non è totalmente 
distrutto come se si trattasse di un esteso focolaio apoplettico, 
ma i singoli elementi sono soltanto spostati e compressi in modo 
da dar luogo ad una disposizione evidentemente areolare 
(Tav. IX., fig. 3). 

Il tessuto nervoso forma quasi delle trabecole, ora molto esili, 
ora di qualche spessore, le quali comprendono dei vani di diversa 
forma e grandezza e cioè rotondi, ovoidali, oblunghi, più rara- 
mente ricurvi e sinuosi, sempre perO a margini netti, i quali 
contengono sangue. Un fatto che distingue notevolmente questa 
zona emorragica da quella superficiale più sopra descritta, si è 
che qui i globuli rossi hanno perduto completamente ogni 
affinità per le sostanze coloranti; mentre nello strato super- 
ficiale essi spiccano per il forte color rosso o giallo della fucsina 
o dell’ orange, qui non presentano più affatto tali colorazioni, ma 
assumono invece, e debolmente, la colorazione del fondo (ema- 
tossilina), tantochè a debole ingrandimento non è possibile stabi- 
lire la natura emorragica di questi focolai; ad ingrandimenti più 
forti si possono distinguere chiaramente i singoli globuli rossi 
che compongono queste masse, i quali sono strettamente ravvi- 
cinati gli uni agli altri. 

In uno strato alquanto più profondo i caratteri degli stra- 
vasi sanguigni sono anche più radicalmente modificati tantoché 
qui non è più lecito parlare di sangue (Tav. IX. fig. 4.) 

Ci troviamo in presenza di una massa coagulata che ha 
perduto ogni struttura, che non possiede l aspetto globulare delle 
masse sanguigne, non assume neppur debolmente la colorazione 
acida, ma si presenta come un blocco amorfo, omogeneo, com- 
patto, liscio, semitrasparente, somigliante alla celloidina indurita, 
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ha un colore leggermente violaceo come il fondo del preparato, 
e trovasi distribuita nel focolaio di encefalite ora in grandi masse 
visibili nei preparati anche ad occhio nudo, e che anche a debole 
ingrandimento si vedono occupare tutto il campo del microscopio, 
ora invece a piccoli focolai circondati da nevroglia che anche 
qui presenta la stessa disposizione areolare che abbiamo osservata 
nello strato precedente. Perciò I’ unica differenza che esiste in 
questi punti fra i due strati, si è che nel 1° le areole erano 
occupate da sangue, qui da questa sostanza omogenea. 

Dobbiamo poi notare come in essa, tanto nelle grandi come 
nelle piccole masse, esistano fenditure o screpolature dirette in 
più sensi, dipendenti senza dubbio dalla coartazione della’ massa 
sotto l’ azione dell’ alcool e dei varii altri reagenti usati per la 
preparazione del pezzo. i 

Si potrebbero invero avanzar dubbi sopra I asserzione 
che questa massa risulti unicamente di sangue modificato, ma la 
natura ematica di tale sostanza la si riconosce da più caratteri 
riferibili, sia alla sede che occupa, sia ai diversi aspetti che 
essa presenta nei vari punti dei preparati. Rispetto alla sede 
sta il fatto che essa occupa i luoghi in cui si rinviene anche 
il sangue, e cioè le areole che si sono formate nel tessuto 
alterato; ma vi ha di più: se si scorre il preparato si riesce 
facilmente a trovare dei vasi, per sè stessi pressochè normali, i 
quali contengono nel loro interno una sostanza identica a quella 
ora descritta, e se poi sì esamina questa sostanza a forte ingran- 
dimento si possono anche seguire le graduali modificazioni che 
hanno subito i globuli rossi per fondersi nell'unica massa comune. 
Infatti a una certa distanza dal centro del focolaio è possibile 
distinguere ancora dei globuli rossi isolati con contorno netto, 
ma non colorati; man mano che coll’ osservazione si procede 
verso il centro della massa, questi contorni si fanno incerti, sì 
fondono insieme, finchè a un certo punto non sono distinguibili 
altro che con chiarissimi obiettivi e sempre in modo molto vago 
e indeterminato; nel mezzo della massa amorfa poi i contorni 
scompaiono totalmente. Questo reperto sta a dimostrare che la 
sostanza in questione non è un prodotto di semplice coagulazione, 
ma una speciale trasformazione del sangue, alla quale partecipano 
principalmente i globuli rossi, e che con tutta probabilità avviene 
quando il sangue ristagna per lungo tempo nel parenchima di 
un organo e s,ecialmente del parenchima nervoso. 
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Noi possediamo altri esempi di una tale metamorfosi del 
sungue, che pei suoi caratteri potrebbe chiamarsi, fusione 
jalina dei globuli rossi. Sappiamo che la milza cardiaca 
assume nello stato cronico una consistenza, una compattezza ed 
una levigatezza di taglio, che difficilmente potrebbe spiegarsi 
con un semplice zaffamento sanguigno delle lacune venose, ma 
che richiama piuttosto al pensiero una lenta metamorfosi dei 
singoli componenti del sangue. Sappiamo ancora che in seno ai 
tessuti infiammati si possono avere nell’ interno dei’ vasi dei 
trombi assai consistenti, omogenei, quasi diafani, che diversificano 
assai da comuni trombi bianchi e rossi, e che dànno luogo 
appunto alla cosiddetta trombosi jalina. E anche qui è lecito 
ammettere una modificazione del contenuto vasale. 

Non sempre le raccolte sanguigne subiscono nell’ interno 
dei visceri questa metamorfosi: così gli infarti, gli angiomi caver- 
nosi, i focolai apoplettici modificano ben diversamente il loro 
contenuto sanguigno; ed io credo che una condizione necessaria 
perchè il fatto si verifichi sia la totale o parziale sottrazione 
della parte al circolo, in modo che venga in essa ostacolato od 
abolito ogni ricambio materiale coll’ esterno, di guisa che alle 
modificazioni fisiologiche a cui essa sarebbe andata incontro, se 
ne sostituiscano altre soggette specialmente a leggi fisiche e 
chimiche come in un corpo estraneo di natura organica. Ciò 
sarebbe confermato dal fatto che tali modificazioni sì manifestano 
preferibilmente, come sì disse, nel centro dei focolai emorragici, 
piuttosto che nei punti periferici. 

Le condizioni di circolazione e di ricambio, spiegano anche 
la diversità d’ aspetto dei focolai emorragici nei diversi strati. 
Le emorragie profonde sono quelle che si trovano più delle altre 
segregate entro il tessuto cerebrale, sotto maggior pressione e 
quindi nelle peggiori condizioni circolatorie; le superficiali per- 
mettono invece un trapelamento del sangue negli spazi subarac- 
noidei (ove in questo caso lo abbiamo di fatto rinvenuto in 
coagulo) e quindi anche un rinnovamento delle emorragie che 
conservano perciò il carattere di emorragie recenti. 

Un’ ultima modalità sotto cui può presentarsi la emorragia 
è quella di cisti emorragica. 

Questa forma non è frequente; noi l’ abbiamo potuta osser- 
vare in un solo caso, cioè nel N. 1 ove la cisti aveva il volume 
di poco più di un pisello ed era costituita da sangue molto 
denso, scuro, all’intorno del quale la nevroglia era molto spessa, 
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Altre cisti emorragiche furono rinvenute da Eisenlohr !9, 
Schmidt ?!. Sebbene queste cisti non abbiano grande impor- 
tanza, non costituendo un fatto speciale, però appoggiano molto 
validamente l’ ipotesi della rottura per rexis delle pareti vasali. 


L’ essudazione è un altro fatto proprio della encefalite, e 
ne abbiamo riconosciuto due specie: la sierosa e la fibrinosa. 

L’ essudato sieroso si presenta nei gradi pit leggieri di 
infiammazione, e quindi lo riscontriamo nei casi di encefalite 
infantile non associata a tubercolosi, e nelle zone periferiche 
delle encefaliti adulte ove il processo è meno avanzato. Questo 
essudato è per lo più contenuto nell’ interno delle guaine vasali 
ove lo si può distinguere anche dopo la fissazione dei pezzi in 
seguito alla sua coagulazione. Ben visibile era nel caso N. 1, 
dove trattavasi di un focolaio molto circoscritto e dove era perciò 
possibile distinguere chiaramente la zona di passaggio dal tes- 
suto sano al malato. Osservando quivi i vasi prossimi ał focolaio, 
si notava entro la guaina vasale una sostanza incolora, omogenea, 
o tutto al più frammista a qualche sottile filamento di fibrina; 
ma verso il centro del focolaio questa sostanza acquistava tutti 
i caratteri di un vero essudato per presentarsi finissimamente 
granulare come le sostanze albuminoidi coagulate, e per assumere 
la colorazione di fondo del preparato. In mezzo a questa sostanza 
si notavano dei leucociti fortemente colorati. 

L’ essudato fibrinoso prende grande sviluppo nelle ence- 
faliti associate a tubercolosi, come nei nostri casi 1, 3 e 4; 
difficilmente lo si riscontra nelle altre. Esso ha sede più special- 
mente alla periferia in tutta vicinanza delle meningi, o in punti 
centrali ove si sia localizzato più intensamente il processo tuber- 
colare; talora però lo si segue anche a qualche distanza da 
questi luoghi. La presenza della fibrina si può dimostrare chia- 
ramente mediante la nota reazione di Weigert. In un preparato 
trattato con questo metodo, si scorgono in molti punti estese aree 
ove il tessuto nervoso dà quasi l'impressione del tessuto epa- 
tizzato della pneumonite, poichè lascia scorgere un fitto reticolo 
di fibrina fatto di filze di diversa grossezza o, esili come fili di 
seta intrecciati, o spesse e grossolanamente ramificate, sempre 
però ben colorate e distinte dal tessuto fondamentale. 


(Continua). 
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Istituto Psichiatrico di Reggio- Emilia 


CONTRIBUTO ALLO STUDIO DELLE IPOTERMIE NEGLI EPILETTICI 
pel Dott. CARLO BESTA 


( Con una grafica). 
[616. 853] 


Credo opportuno di riferire la storia di una crisi ipotermica 
che ho osservato in un epilettico, non tanto per il fatto in sè, 
che già è stato ampiamente illustrato dal Ceni, quanto per la 
singolare durata e per i suoi rapporti colle altre manifestazioni 
della malattia. 


L' ammalato, certo P. A., ha ora 28 anni e soffre di epilessia sino 
dall’ età di 18 anni. I primi accessi, insorti senza causa evidente, erano 
notturni, seguiti da sonno profondo e, al risveglio, da un periodo più o 
meno lungo di confusione mentale. Dopo un paio d'anni gli accessi si 
presentarono anche di giorno e cominciarono ad essere seguiti da uno 
stato delirante nel quale l’ A. era pericoloso a sè ed agli altri. Fu 
ricoverato per ciò tre volte in questo Istituto, uscendone sempre migliorato. 

Attualmente è ricoverato da due anni: gli accessi si presentano 4 
o 5 volte al mese, seguiti da uno stato di depressione e di confusione men- 
tale spiccata: raramente ha delle vertigini. L’ intelligenza, una volta viva- 
cissima, è ora assai diminuita. Il P. ha specialmente sofferto nella memoria. 
Egli è sempre tranquillo, taciturno. Fisicamente appare bene costituito, 
senza stimmate degenerative e senza anomalie di conformazione. Lo stato 
della nutrizione è ottimo: le funzioni della vita vegetativa normali. 

Il giorno 21 Gennaio 1902 la temperatura del mattino, che era 
sempre stata normale, si trovò a 35° 2. Presa d’ allora in poi regolar- 
mente di tre in tre ore, essa si mantenne singolarmente bassa per lo 
spazio di 18 giorni, cioè fino al 6 Febbraio, in cui risali a 37°, rimanendo 
d'allora in poi sempre normale. 

Durante questi 18 giorni vi furono delle oscillazioni irregolari fra 
35°.1 e 36°.4: solo il giorno 1 Febbraio alle ore 16 si ebbe un rialzo 
a 36°.9 (la temperatura ritornò subito a 36°): inoltre si ebbe 370.5 il 
giorno 26, in cui vi furono tre accessi. 

In tutto questo periodo di tempo, oltre ai tre accennati, e ad 
un altro presentatosi il 27 Gennaio, senza rialzo di temperatura, non 
si ebbero altri accessi. Il primo dopo la crisi, a temperatura normale, 
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si ebbe il giorno 11 Febbraio. Così pure non si ebbero mai vertigini nè 
altri fenomeni speciali: lo stato generale fu sempre buono: le funzioni 
della vita vegetativa non presentarono mai fatti degni di nota: il peso 
oscillò sempre tra i 60 e i 70 Kg., colle diminuzioni e gli. aumenti bruschi, 
soliti ad osservarsi negli epilettici. Lo stato mentale fu sempre invariato. 
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Che questo singolare abbassamento della temperatura sia 
dovuto alle condizioni speciali del ricambio, mi pare sia indu- 
bitabile. 

Le ipotermie degli epilettici ed il potere ipotermizzante del 
loro siero sanguigno sono stati illustrati abbastanza dal Ceni 1, 
perchè io debba insistere in ulteriori dimostrazioni: a chi obbiet- 
tasse che le crisi ipotermiche descritte dal Ceni sono di durata 
molto breve, con vero carattere di crisi, e che qui si potrebbe 
trattare invece di ipotermia fisiologica, quale si osserva talvolta 
in individui normali, si può contrapporre che non si spiega allora 
il ritorno alla temperatura normale avvenuto il © Gennaio senza 
fenomeni di miglioramento o di peggioramento nelle condizioni 
dell’ individuo, inoltre che durante il periodo accennato non si 
ebbero sempre le oscillazioni fisiologiche (innalzamento della tempe- 
ratura alla sera e dopo i pasti) che si hanno costantemente nelle 
ipotermie degli individui normali. A spiegare la lunghezza singo- 
lare della crisi può anche essere invocato il fatto che da individuo 


i V. Rivista Sperim. di Freniatria. Fasc. IV. 1900. 
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ad individuo varia il modo di reagire del centro vasomotorio: le 
infezioni e le intossicazioni ne porgono continuamente degli esempi. 

Si potrebbe anche pensare ad un agente ipotermizzante 
speciale, indipendente da quello che dà le altre manifestazioni 
dell’ epilessia, ma oltrechè tale idea forzerebbe un po’ troppo i 
limiti del ragionevole, ha anche contro di sè la prova sperimen- 
tale: Ceni ha infatti dimostrato che il siero degli epilettici pos- 
siede un marcato potere ipotermizzante. 

Il fenomeno descritto si può adunque ritenere sia dovuto 
allo stesso agente tossico, che, agendo su altre parti del sistema 
nervoso centrale, di luogo agli accessi. 

Qui va notato un fatto importante. 

La temperatura, come si è detto (V. grafica), presentò un 
aumento il 6 Febbraio dopo 3 accessi in serie (alle 3, alle 7, 
alle 8), ritornò bassa il giorno dopo e rimase tale nonostante un 
nuovo accesso (alle 6 antimeridiane). 

Questo fatto permette alcune considerazioni. 

Come è noto la maggioranza degli autori ammette che 
l’accesso epilettico sia dovuto ad un accumulo di tossici nel cir- 
colo sanguigno: accumulo che si compie più o meno lentamente 
fino alla scarica motoria,- in conseguenza della quale si ha 
l eserezione di gran parte della materia tossica circolante. 

L'accesso produrrebbe, cioè, una specie di epurazione del- 
l'organismo. 

Numerosissimi sono i lavori fatti sopra i varii secreti ed 
escreti dell'organismo (sueco gastrico, urina, sudore, ecc.), e sul 
sangue per vedere il grado maggiore o minore di tossicità prima 
e dopo l'accesso. I risultati furono assolutamente contraddittorii. 

Ceni ammette invece ehe T accesso sia dovuto all’ azione 
continua di un tossico circolante nel sangue in quantità sempre 
pressochè uguale. La scarica sarebbe puramente dinamica e non 
darebbe Inogo ad escrezione di tossico: le varie modalità di 
reazione dipenderebbero solo da particolari condizioni individuali 
del sistema nervoso centrale. 

A sostegno della sua idea il Ceni porta il fatto che il potere 
teratologico del sicro non differisce essenzialmente prima e dopo 
l’accesso ! e che le crisi ipotermiche non hanno alcun rapporto 
cogli accessi. 


1 Ceni. Influenza del sangue degli epilettici sullo sviluppo embrionale, con 
particolari considerazioni sulla teoria tossica dell’ epilessia. Rivista Sperim. di 


rreniatria. Vol. XXV. Fasc. IIL-1V. 1899. 
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Il fatto che nel nostro caso la crisi si è continuata nonostante 
4 accessi tipici avutisi nello spazio di 24 ore, mi pare non possa 
essere spiegato in altro modo che col concetto sostenuto dal Ceni. 

Se l’accesso fosse dovuto ad un accumulo progressivo di 
materiale tossico, l’ ipotermia (in questo caso almeno) avrebbe 
dovuto farsi di mano in mano più evidente, per cessare dopo gli 
accessi, se per essi si avesse una diminuzione dei tossici circolanti. 

Qui invece nulla di ciò si è avuto, |’ ipotermia è continuata 
ancora per lo spazio di dieci giorni senza nuovi accessi: il tossico 
che la produceva deve perciò essere rimasto sempre in circolo. 

Il caso nostro dimostra poi ancora una volta che i centri 
nervosi reagiscono in modo diverso (violento e rapido i centri 
psicomotorî, lento e graduale il centro vasomotorio), ed indipen- 
dente (reazione dell’ uno o degli altri in tempi diversi) ad uno 
stesso agente: fatto su cui aveva del resto già insistito il Ceni, 
dimostrando che il siero preso durante una crisi ipotermica non 
è maggiormente ipotermizzante di quello preso in periodi di 
temperatura normale. 

Il fatto illustrato completa così i dati clinici e sperimentali 
che noi attualmente possediamo sulle ipotermie degli epilettici e 
sulla patogenesi delle varie manifestazioni della grave malattia. 

A parte poi le modalità singolari con cui si è presentato e 
che lo rendono, a parer mio, interessante, valeva la pena fosse 
reso noto il caso presente per richiamare l'attenzione dei neuro- 
patologi su questa nuova manifestazione dell’ epilessia, che merita 
studii di maggiore ampiezza. Nella letteratura, oltre i lavori del 
Ceni, nulla è comparso. Solo l’ Haig ' dice che l’accesso epi- 
lettico è « costantemente preceduto od accompagnato da tempe- 
ratura subnormale ». 

Senza notare il fatto che qui si tratterebbe di una manife- 
stazione non avente alcun rapporto con quella illustrata dal Ceni, 
io posso dire che l’asserzione del? Haig non risponde alla 
verità. In parecchi epilettici osservati, a cui si è presa regolar- 
mente e metodicamente la temperatura, nulla di costante si è 
potuto osservare. Anche l'ammalato ora descritto ebbe un accesso 
l'11 Febbraio, quando la temperatura era perfettamente normale. 


I Brain. Vol. XIX., pag. 70. 
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L'ASSISTENZA DEGLI ALIENATI E IL PATRONATO FAMILIARE IN ITALIA 


Relazione i 


al Congresso Internaz. di Anversa per l’ Assistenza degli alienati 
8 
del Prof. A. TAMBURINI 


Delegato del R. Governo Italiano 


[132, 1] 


Le numerose inchieste fatte negli ultimi anni in Italia per 
stabilire le condizioni dei Manicomî e degli alienati hanno dimo- 
strato i seguenti fatti: 

1° Un rilevante aumento progressivo dei pazzi. 

2° Un notevole e crescente affollamento dei Manicomî. 

3° L’ aumento in proporzioni sempre più rilevanti della 
spesa relativa da parte delle Amministrazioni Provinciali. 

4° Una serie di provvedimenti escogitati e attuati per 
scemare tale affollamento, fra i quali il Patronato familiare, ma 
sinora tutti insufficienti al bisogno. 


I. Aumento dei pazzi. L'aumento progressivo del 
numero dei pazzi è dimostrato sopratutto dalle statistiche dei 
pazzi ricoverati nei Manicomi, giacchè dopo l’ ultimo Censimento 
generale del 1871 (in cui erano in tutto il Regno 44.102) i 
pazzi non furono più censiti. Ma le statistiche manicomiali 
dimostrano che, mentre nel 1874 i pazzi ricoverati nei Manicomî 
ed in altri pubblici Stabilimenti erano 12.210, nel 1898 erano 
36.931, quindi triplicati in poco più di un ventennio. Per quanto 
tale aumento possa in apparenza essere maggiore del vero, per 
essere le ulteriori inchieste state estese anche a molti Ospedali, 
Ricoveri, ecc., che accolgono alienati, non compresi nell’ ultima 
statistica, pure l'aumento è sempre reale, forte ed impressionante, 
come del resto si verifica anche presso le alire Nazioni. 


i Questa Relazione fu comunicata al Congresso nella seduta inaugurale del 
1° Settembre 1902. Essa poi è destinata a formare un capitolo di una prossima 
estesa pubblicazione sull’ « Assistenza degli alienati iu Italia e all Estero ». 
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II. Affollamento dei Manicomi. DL’ affollamento dei 
Manicomî è pure generale e in proporzioni molto rilevanti. 
Ai 36.931 alienati ricoverati provvedono, secondo l’ultima Inchiesta 
Ministeriale! del 1898, 43 Manicomî pubblici, 63 Ospedali e Ri- 
coveri, 19 Manicomî privati, 3 Manicomi Giudiziari, in totale 124 
Istituti. Ma questo numero, apparentemente grande, di Istituti che 
ricoverano alienati, perde di valore quando si pensi che la maggior 
parte degli alienati e precisamente 28.364 sono ricoverati nei 
43 Manicomî pubblici, in modo che solo i rimanenti 8567 (anzi 
solo 7150, perchè in quella cifra sono compresi 1417 sussidiati 
a domicilio) sono disseminati negli altri 81 Istituti. Ora dei 43 
Manicomî la maggior parte (25) hanno denunciato l’ affollamento 
dei malati, che in alcuni grandi Stabilimenti raggiunge la cifra 
oscillante fra 200 e 600 individui in più di quello che compor- 
terebbe la capacità dello Stabilimento, e in totale un’ eccedenza 
di 4.850 malati sulla capacità complessiva dei Manicomî. Dei 
quali ben 2.660 dementi cronici, insanabili, innocui, che 
potrebbero e dovrebbero essere assistiti in maniera diversa che 
nel Manicomio. Cifra questa che si aumenta di altri 9.390, quando 
si comprendano nella categoria dei malati che dovrebbero essere 
ricoverati altrove che nel Manicomio, anche i frenastenici 
(3.461), gli epilettici (2.701), gli alcoolisti (1.164), i pella- 
grosi (2094). Per cui, pur detracndo da quest’ ultima cifra quel 
numero di epilettici, alcoolisti e pellagrosi pei quali può essere 
necessario un soggiorno almeno temporaneo nel Manicomio, 
abbiamo sempre una cifra di circa 10.000 alienati (quasi un terzo 
della cifra totale dei pazzi attualmente ricoverati) pei quali 
potrebbe e dovrebbe essere attuata un’ altra forma di assistenza 
che non sia quella del Manicomio. Col che si eliminerebbe quel- 
l’agglomero dei malati nei Manicomî che costituisce il più grave 
inconveniente che affligge e deturpa oggi l’ assistenza dei pazzi 
in Italia, dove nell’ ultimo trentennio si è pur avuto un sì bene- 
fico e grandioso movimento da parte delle Provincie e delle 
Opere pie per migliorare, ampliare e moltiplicare gli Istituti 
destinati al loro ricovero e cura, sicchè oggi da questo lato, se 
non fosse l’ inconveniente accennato, l Italia non sarebbe certo 
seconda ad altre Nazioni per lo sviluppo dato alle Istituzioni 
Manicomiali. 


i L’ Assistenza degli alienati in Italia. Ministero dell’ [oterno 1899. 
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III. Aumento della spesa per le Provincie. La spesa 
annua da parte delle Amministrazioni Provinciali pel manteni- 
mento dei pazzi, che è per legge a carico di esse, e che nel 1882 
era di 9 milioni, è salita nel 1898 a 15 milioni ed è in continuo 
progressivo aumento, e in qualche Provincia, come quella di 
Roma e di Firenze, si avvicina già al milione annuo. Quesia 
spesa ognora crescente che assorbe buona parte dei loro bilanci, 
preoccupa gravemente le Amministrazioni Provinciali, le quali, 
combattute fra il desiderio di provvedere convenientemente a 
quegli infelici e il timore di aggravare di troppo le condizioni 
della propria finanza, escogitano ed invocano provvedimenti per 
porre argine, se è possibile, a tale stato di cose. 


IV. Provvedimenti. Sopra i gravi inconvenienti derivanti 
sopratutto dall’ affollamento, i cui effetti si risentono fortemente 
e sempre più gravemente, sia dal lato igienico, che dal lato 
tecnico, curativo e disciplinare in quasi tutti i Manicomî, sin 
dal 1891 il Prof. Lombroso ed io, incaricati dal R. Governo 
Italiano di una ispezione sui Manicomî del Regno e della prepa- 
razione di un relativo Progetto di Legge, richiamammo l’ atten- 
zione del Ministro dell’ Interno !, proponendo che si provvedesse 
con opportune disposizioni legislative: 


a) ad una maggiore restrizione nell’invio di certe cate- 
gorie di malati nei Manicomi, i quali sono diventati il tout-à- 
l’égout dei Comuni, degli Ospedali, dei Ricoveri, ecc.; 

b) alla istituzione dì Stabilimenti specializzati per 
quelle categorie di malati (frenastenici, pellagrosi, epilettici, 
alcoolisti), pei quali non è necessario il trattamento speciale 
del Manicomio; 

c) allo sviluppo del Patronato familiare nelle sue 
varie forme pei malati tranquilli əd innocui. 

Ed infatti il Progetto di Legge che, da noi compilato, fu 
in allora presentato dal Ministro dell Interno al Senato del 
Regno, e tutti i Progetti di Legge successivamente presentati al 
Parlamento dai Ministri che in seguito si succedettero, hanno 
sempre contenuto disposizioni dirette a favorire e regolare tali 
provvedimenti. 


i Tamburini. Relazione al Ministro dell’ Interno sulla Ispezione dei Mani- 


comì del Regno 1891. 


43 
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Ma disgraziatamente nessuno di tali Progetti di Legge, 
malgrado il buon volere dei Ministri, ha potuto sinora giungere 
in porto e ottenere la sanzione di ambedue i rami del Parla- 
mento; per cui tutto sinora si è limitato, in fatto di sì necessarî 
provvedimenti, alla iniziativa delle Amministrazioni Provinciali 
e sopratutto dei Direttori di Manicomî. 

Ed ecco in breve ciò che sinora si è a tale riguardo attuato: 


1. Collocamento di alienati in altri Istituti. Riconoscen- 
dosi ormai da quasi tutti gli alienisti che gli ampliamenti continui 
dei Manicomî con nuove costruzioni per far fronte all’ aumento 
progressivo dei pazzi, oltre a costituire una continua ed enorme 
spesa per le Amministrazioni Provinciali, non fanno che molti- 
plicare gli inconvenienti del soverchio agglomero, si è cercato 
di collocare i malati che non hanno assoluto bisogno del Mani- 
comio, in altri Stabilimenti, o di creare per essi speciali Istituzioni. 
E a ciò provvedono, per quanto in modo assai insufficiente, i 
Ricoveri e gli Ospizi per cronici, gli Istituti pei frena- 
stenici, e i Pellagrosarij, oltre alla istituzione governativa dei 
Manicomj giudiziari]. 

a) Ricoveri ed Ospizi pei cronici. Nel 1898 si trova- 
vano collocati in 24, tra Ricoveri ed Ospedali di cronici, 2573 
alienati, la maggior parte dementi cronici insanabili ed 
innocui, Questo provvedimento però, stante le inadatte condizioni 
edilizie, igieniche e tecniche della maggior parte di tali Istituti, 
non risponde affatto allo scopo, ed ha l effetto di portare verso 
l abbrutimento quelle povere menti gia affievolite dalla malattia. 
Qualche Provincia e qualche Manicomio, come Siena, Udine, 
Padova, Roma, hanno creato con nuove costruzioni o con adat- 
tamenti di vecchi locali, degli Asili succursali, destinati special- 
mente al ricovero dei cronici, ma anche questo provvedimento 
si è dimostrato insufficiente, sia al bisogno numerico, che al trat- 
tamento igienico e morale di tali categorie di malati. 

b) Colonie Agricole. È da tempo che noi propugniamo, 
ed anche nell’ ultimo Congresso degli Alienisti Italiani tenuto in 
Ancona (1901) !, la istituzione di Colonie Agricole e Case 
di lavoro pei dementi cronici insanabili ed innocui, dove la 
vita semplice ed cconomica ed il prodotto di lavorazioni adatte 


i Tamburini, Provvedimenti per diminuire l’ affollamento dei Manicomi. 


Relazione. Reggio 1902. 
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ai malati, mentre contribuirebbero a diminuire il costo del loro 
mantenimento, varrebbero anche ad attivare le residuali loro 
energie psichiche, indirizzandole a utili finalità. In Italia parecchi 
Manicomi (Reggio, Mombello, Macerata, Collegno ed altri, in 
totale 13) sono forniti bensì di Colonie agricole, ma queste, 
per quanto bene organizzate dal punto di vista igienico e tecnico, 
non sono però che Comparti del Manicomio e non rappresentano 
Istituzioni a sè, quali quelle che dovrebbero provvedere sia allo 
sfollamento dei Manicomi per lasciar posto e offrire migliori 
condizioni di trattamento ai malati più acuti e yiù bisognosi di 
cura, sia all’ assistenza integrale dei malati cronici innocui. 


¢) Istituti pei frenastenici. Da pochi anni sono sorti 
in Italia degli Istituti Medico-pedagogici, a Roma, Firenze, 
Bologna e altrove, i quali, improntati a un retto indirizzo scien- 
tifico, utilizzando tutti i mezzi che la Psicologia e la Pedagogia 
scientifica suggeriscono, per quanto sinora incapaci al bisogno 
numerico della numerosa classe dei frenastenici, rispondono 
però sufficientemente allo scopo della rigenerazione fisica e psi- 
chica di questi infelici. Ma su ciò vi intratterrà, più a lungo il 
mio egregio Colleza Dott. Ferrari, in una speciale Relazione. 


d) Pellagrosari. In Italia vi sono 3 di tali Istituti desti- 
nati a ricevere i pellagrosi, e sono a Mogliano Veneto, a Inzago 
in Lombardia, e a Citta di Castello nell’ Umbria, e contengono 
complessivamente 560 individui affetti da pellagra, pei quali si 
provvede anche d’ altra parte e abbondantemente colle così dette 
Locande sanitarie. Ma essi, per quanto in qualche luogo, 
come a Mogliano Veneto, contengano anche alienati, però sono 
propriamente destinati a ricoverare i pellagrosi nci primi stadî, 
e per contenere convenientemente anche i pazzi pellagrosi in 
tutte le loro diverse forme, dovrebbero essere ben diversamente 
costruiti e organizzati. 


e) Manicomî giudiziarî. Il Governo Italiano ha da qualche 
anno istituito 3 Manicomî speciali per criminali (Montelupo, 
Aversa, Reggio-Emilia), che contengono complessivamente circa 
TOO alienati fra condannati, giudicabili e prosciolti. Ma 
su questi non mi tratterrò, tanto più che essi, lasciando molto a 
desiderare sinora dal lato edilizio e tecnico, non rappresentano 
che un tentativo, al quale è sperabile che il Governo Italiano 
darà presto il dovuto sviluppo ec completamento. 
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Per gli epilettici e gli alcoolisti nessuna speciale Isti- 


a 


tuzione è sinora sorta in Italia. 


2. Assistenza familiare !. L'assistenza familiare degli 
alienati, la quale, senza essere di nessun pericolo per il pubblico, 
ritorna il malato alla vita sociale, agli affetti e alla dimestichezza 
della famiglia, lo sottrae alla coercizione e al contatto continuo 
con altri malati di mente, e lo colloca in un ambiente libero e 
sano, è certamente l’ ideale dell’ assistenza per certe categorie 
di malati, ed era già da tempo pitt o meno imperfettamente 
adottata in Italia. 

Dalla Statistica Ministeriale del 1898 risulta che in detta 
epoca vi erano in Italia 1417 alienati custoditi a domicilio con 
sussidio della Provincia e cioè nella proporzione del 4°/, sul 
totale degli alienati. La maggior parte di questi si trovavano 
nella Toscana, nell’ Umbria, nell’ Emilia e nelle Provincie meri- 
dionali. 

Questa proporzione dei malati affidati alla custodia dome- 
stica è indubbiamente negli ultimi anni andata crescendo, poichè, 
come si scorge dallo specchio annesso, nelle 16 Provincie di cui 
ho potuto aver dati di confronto, mentre al 1° Luglio 1898 
esistevano complessivamente 1012 alienati affidati a custodia dome- 
stica, ora (1 Agosto 1902) ne esistono 1710, per cui se fosse 
anche rimasto identico il numero nelle altre Provincie, si avrebbe 
oggi un numero complessivo di 2115. 

Questa cifra comprende tanto i malati affidati a custodia 
domestica presso le proprie famiglie (assistenza omofamiliare), 
quanto quelli affidati a famiglie estranee (patronato familiare 
propr. detto: assistenza eterofamiliare) e riguarda quasi total- 
mente malati cronici, insanabili, innocui. 

Il che si comprende facilmente, poichè, se così non fosse, 
avverrebbe che tutte le famiglie dei poveri in condizioni di 
miglioramento chiederebbero di prenderli alla custodia domestica, 
onde percepire il sussidio; il che è già stato causa, in qualche 
luogo, di dover abbandonare tale sistema. 

Ai casi ora accennati per altro provvedono le Società di 
Patronato pei pazzi poveri dimessi dal Manicomio, le 
quali hanno lo scopo di soccorrere i malati guariti o migliorati 


1 V. su questo argomento I interessante e accuratissimo lavoro del Dott. 
Cappelletti sul « Trattamento familiare dei malati di mente ». Ferrara 1901. 
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che uscendo dal Manicomio e non trovando mezzi di sussistenza, 
facilmente ricadrebbero nella malattia mentale. Ma di tali bene- 
fiche Istituzioni ve ne sono in Italia appena 3 (Reggio-Emilia, 
Milano, Bologna), che funzionino regolarmente. 


ALIENATI ASSISTITI IN FAMIGLIA 





1898 1902 

(Gant: Romics) (Partum) T 
Firenze 450 800 150 950 
Reggio e Modena DT 48 20 68 
Lucca 92 140 31 171 
Arezzo 50 65 — 65 
Perugia 102 107 12 119 
Pisa 50 55 — 55 
Ancona 28 30 21 56 
Pesaro 14 30 — 30 
Ascoli (Fermo) 4 4 1 | 5 
Milano (Mombello) 5 2 — 2 
Bergamo 38 36 — 36 
Cremona 41 1 — 1 
Napoli — 50 — 50 
Forli 1 15 — 15 
Genova — 2 — 2 
Torino — 5 — 5 
Siena 80 47 33 80 

1012 1442 268 1710 
Aversa (Caserta) 56 — — 56? 
Altre Provincie 349 = 5 349? 








1417 2115 
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a) Custodia domestica. L’ affidamento dei malati alla 
custodia domestica con sussidio data in Italia da tempo gran- 
dissimo, specialmente in Toscana. Dove, sopratutto nella Provincia 
di Firenze, questo sistema di assistenza é attuato, anche senza 
previo soggiorno dei malati nel Manicomio. Gli alienati che le 
famiglie credono di poter proporre pel sussidio, sono presentati 
dalle famiglie, munite di certificato medico, alla Direzione del 
Manicomio: questa sottopone il malato a visite e se ritiene che 
possa essere assistito a domicilio rilascia il certificato relativo, 
col quale la Provincia corrisponde il sussidio, che varia, secondo 
i casi, da un minimum di L. 5 mensili a un maximum di L. 30. 
Ma una volta accordato il sussidio, la Direzione del Manicomio 
si disinteressa del malato e non ne ha più notizia, e |’ Ammini- 
strazione Provinciale prosegue a corrispondere il sussidio sino a 
che il malato muoia, o entri nel Manicomio, o sopravvenga 
qualche straordinaria circostanza, che, richiamando l’ attenzione 
della Provincia, porti alla cessazione del sussidio. E questa, 
insieme ad altre ben facili a comprendersi, è certamente la 
ragione principale per cui si nota un progressivo ed allarmante 
aumento in tale categoria di malati sussidiati dalla Provincia di 
Firenze, come in altre Provincie Toscane, poichè da 450 che 
erano nel 1898 sono ora 800 nella Provincia di Firenze e da 
92 sono divenuti 140 in quella di Lucca. 

Questo sistema però, come è attuato in Toscana e special- 
mente nella Provincia di Firenze, offre notevoli inconvenienti, 
che la stessa Direzione del Manicomio deplora, e sopratutto la 
mancanza di qualsiasi vigilanza da parte non solo dei Medici 
del Manicomio, ma anche delle stesse Autorità Sanitarie locali, 
per cui è facile convincersi che esso, invece che a scopo di uma- 
nità, serva a deplorevoli speculazioni. 

Meglio organizzato e più rispondente allo scopo è il sistema 
di custodia domestica adottato nel Manicomio di Reggio. I malati 
riconosciuti cronici, insanabili ed innocui vengono, previe tratta- 
tive fra la Direzione del Manicomio e le famiglie, proposti alla 
Deputazione Provinciale pel sussidio, che varia secondo i casi 
da 40 a 70 centesimi al giorno. Al momento in cui il malato 
esce, viene, alla persona di famiglia che ne assume (dopo aver 
firmato apposita dichiarazione di garanzia) la custodia, consegnato 
un apposito libretto talloni, che serve alla riscossione mensile 
del sussidio. Ogni mensilità viene corrisposta dall’ Amministra- 
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zione Provinciale soltanto quando il tallone porta il visto del 
Sindaco, del Medico condotto e della Direzione del Manicomio, 
che constata le condizioni del malato. La Direzione del Manicomio, 
richiede, per apporre il proprio visto, che il malato le sia frequen- 
temente accompagnato, onde visitarlo, e ove occorra fa anche 
visite periodiche a domicilio. In questa condizione di custodia 
domestica vi sono attualmente 35 malati appartenenti alla Pro- 
vincia di Reggio (la Provincia di Modena provvede da sè ai 
propri alienati custoditi a domicilio), di cui 7 uomini e 28 donne. 

Malgrado però questo sistema di controllo, che pur offre 
qualche garanzia, abbiamo dovuto anche noi riconoscere quegli 
inconvenienti che, nelia maggior parte dei luoghi dove la custodia 
domestica con sussidio è stata attuata, sono stati riconosciuti, e 
hanno fatto in parecchie località abbandonare tale sistema, e 
anche presso di noi ha fatto piuttosto diminuire che aumentare 
il numero dei sussidiati. 

È l'inconveniente precipuo è dato dalla mancanza di una di- 
retta ed efficace vigilanza da parte della Direzione del Manicomio. 
Questa non avendo diritto di scelta riguardo alle famiglie, 
non può avere un'idea esatta dell’ ambiente materiale e morale 
più o meno appropriato in mezzo al quale va a vivere il malato. 
Essendo i malati disseminati per le varie parti della Provincia, 
non è possibile esercitare un controllo continuo ed efficace sul 
trattamento dei malati. E degli inconvenienti si sono verificati, 
e dei malati si sono lamentati di cattivi trattamenti, e in parecchi 
casi si è dovuto cangiare la persona di famiglia a cui si affidava 
la custodia, ed anche in qualche caso affidarli, con molto maggior 
vantaggio, a famiglie estranee. Poichè ormai l’esperienza di- 
mostra che la custodia in famiglia propria, che è così vantaggiosa 
nei casi di dimissioni in via di esperimento di malati migliorati o 
convalescenti, è invece la meno appropriata nei casi di individui 
cronici ed insanabili, come sono la maggior parte degli affidati a 
custodia domestica con sussidio. E in parecchi casi si è dovuto 
riconoscere che il sussidio andava tutto a profitto della famiglia e 
punto del malato, o che costituiva un superfluo, di cui il malato 
profittava per mantenere qualche vizio, come quello del bere. 
Tanto che alla fine del 1900, in cui gli alienati della Provincia 
di Reggio sussidiati presso le proprie famiglie erano 54, dopo 
un’ accurata revisione delle loro condizioni, bisogni, ecc., sì è 
dovuto togliere da tale trattamento un terzo circa dei sussidiati, 
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In qualche Provincia poi, come in Aversa (Prov. di Caserta), 
il Direttore rimane affatto estraneo persino alla pratica stessa 
dell’ affidamento del malato, per cui egli nulla sa di questi malati, 
i quali non solo non sono vigilati dai loro tutori naturali, che 
sarebbero i Medici del Manicomio, ma perfino gli stessi Ufficiali 
sanitari comunali non hanno alcun obbligo di interessarsene, per 
cui finisce col degenerare in una vera speculazione. 

In conclusione questo sistema, che pur d’ altra parte potrebbe 
offrire dei vantaggi incontestabili, perchè ritorna il malato nella 
vita sociale e lo riconduce agli affetti famigliari, potrebbe essere 
adottato come sistema di assistenza solo a queste condizioni: 


1° che sia attuato soltanto nei casi in cui la Direzione del 
Manicomio può convincersi che l ambiente famigliare sia vera- 
mente appropriato pel buon trattamento fisico e morale del malato; 


2° che i malati affidati alla famiglia restino sempre sotto 
l’ assidua ed efticace vigilanza della Direzione del Manicomio, e 
ciò per mezzo di uno o più Medici visitatori, i quali con 
frequenti ispezioni esercitino un serio controllo sul trattamento 
materiale e morale dei malati. 


b) Patronato familiare. Assai miglior prova invece ha 
fatto, laddove è stato attuato secondo le norme dovute, il Patro- 
nato familiare propriamente detto, cioè |’ affidamento di malati 
a famiglie estranee. Questo sistema è stato introdotto in Italia solo 
dopo che, avendo io visitato nel Belgio (1897) le Colonie di Gheel 
e Lierneux, e apprezzatine i grandi vantaggi e l’ ottimo funzio- 
namento, ho cercato di passare dalla teoria alla pratica, attuando, 
per quanto in misura limitata, ciò che da tempo andavo propu- 
gnando, il patronato familiare. 

Veramente l’ affidamento di malati cronici innocui a famiglie 
diverse dalla propria vigeva già in Toscana col sistema già ricor- 
dato della custodia domestica, anche senza preventivo soggiorno 
in Manicomio. E la Provincia di Firenze fra i 950 alienati che 
conta attualmente alla custodia domestica, ne ha 150 affidati a 
famiglie estranee e 33 su 80 la Provincia di Siena. Ma, come 
per la custodia nella propria famiglia, questo affidamento non è 
regolato da alcuna norma, i malati sono disseminati qua e là per 
quelle vaste provincie, abbandonati ai loro custodi senza vigilanza 
alcuna. Per cui la Direzione del Manicomio di Firenze è costretta 
a dichiarare che tale provvedimento, come è colà attuato, è 
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assolutamente da condannarsi, essendo puramente un prov- 
vedimento di carattere economico, inspirato a principî di 
falsa economia. 

Anche nella Provincia di Ancona, sopra 56 malati affidati 
all’ assistenza familiare, se ne contano 21 affidati ad altre 
famiglie, ma, non essendo regolata tale custodia da alcuua norma 
fissa, neppure ivi fa buona prova. 

E anche nella Provincia di Perugia, in cui sopra 119 alie- 
nati affidati con sussidio alla custodia domestica, solo 12, perchè 
privi di genitori o di altri parenti, o sottratti a questi per ragioni 
di moralità od altro, sono affidati a famiglie estranee, sebbene 
non siensi rilevati gravi inconvenienti, pure la Direzione del 
Manicomio dichiara che la sorveglianza è assai malagevole e 
incompleta e facilmente trascurata per mancanza di salda orga- 
nizzazione. 

Invece l, esperimento sinora attuato a Reggio ha fatto buo- 
nissima prova ed è veramente incoraggiante, sì che altri, come 
il Manicomio di Lucca, ne ha tosto seguito l’ esempio. 

Esso è stato sinora applicato al sesso femminile, e debbo 
subito dichiarare che il buon risultato dell’ esperimento è per la 
massima parte dovuto all’ amore ed allo zelo veramente ammi- 
rabile con cui l’ egregio Medico primario del comparto femminile, 
Dott. Guicciardi, ha regolato e vigilato l’ attuazione di questo 
metodo di assistenza. 

La scelta delle malate è sempre stata fatta colle maggiori 
cautele, per la maggior parte fra le dementi croniche tran- 
quille e pulite; ma vi fu compreso anche qualche caso di forme 
periodiche miti, qualche delirio cronico tranquillo di perse- 
cuzione anche allucinatorio, ed anche qualche epilettica 
ed isterica. Per l'età si è preferita quella matura o avanzata, 
ma in qualche caso si sono affidate anche malate abbastanza 
giovani. 

Si sono affidate d’ ordinario 2 malate per ciascuna famiglia; 
il che, oltre ad assicurare-un maggior vantaggio economico alle 
famiglie custodi e a permettere loro un più largo trattamento 
alle malate, permette a queste di adattarsi meglio nel primo 
periodo presso ia nuova dimora, facendosi tra loro buona com- 
pagnia ed esercitando anche l’ una sull’ altra una certa sorve- 
glianza, per avvertire in caso la custode dei propositi della 
compagna, più facili ad essere rilevati da chi si trova in convi- 
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venza continua. E perciò anche la scelta delle malate da appaiare 
è sempre stata oggetto di cura e ponderazione, onde potessero 
bene armonizzare fra loro. In qualche caso si sono anche affidate 
3 malate, ma mai un numero maggiore. 

Le famiglie scelte per la custodia sono state di prefe- 
renza famiglie di Infermieri o di Infermiere del Manicomio, o 
o di altri addetti o ex addetti allo Stabilimento stesso, in modo 
che, oltre ad essere famiglie ben conosciute, fosse già preventi- 
vamente eliminata ogni diffidenza o timore per la convivenza con 
alienati, e ogni apprensione per gli eventuali cangiamenti che 
nello stato psichico di questi potesse verificarsi. Ed anche perchè 
possibilmente, oltre al vincolo economico e morale assunto, vi 
fosse anche quello di una continua o abituale dipendenza dalla 
Direzione del Manicomio. 

Oltre a ciò si è sempre avuto cura che le famiglie custodi 
dimorassero nei pressi o a non molta distanza dallo, Stabilimento, 
e ciò onde potere esercitare una continua vigilanza. Ed è avve- 
nuto che famiglie che desideravano divenire custodi di malati, 
ma che abitavano lontano, hanno per questa sola ragione portato 
la loro dimora nei villaggi circostanti al Manicomio. 

Prima di affidare le malate si verificano scrupolosamente le 
condizioni igieniche della casa e specialmente delle stanze 
dove debbono dimorare le pensionanti, verificando sempre che vi sia 
la necessaria cubatura ed aereazione e la debita pulizia e decenza. 
E si prescrivono ai custodi le debite norme pel vitto e le bevande, 
che non debbono essere inferiori al trattamento ordinario del 
Manicomio, e tutte le prescrizioni per ciò che riguarda il tratta- 
mento fisico e morale. Ed il capofamiglia deve firmare, all’ atto 
della consegna delle malate, una dichiarazione colla quale si assume 
la responsabilità della loro vigilanza, assistenza e custodia. 

Alla famiglia custode si consegna il corredo delle malate e 
si rimette anche, dietro pagamento rateale, un corredo supplemen- 
tare, e ove occorra anche il letto completo e relativa biancheria. 
E di questi oggetti, come di tutti i pagamenti o rimborsi mensili, 
si tiene nota in apposito libretto, dove si debbono notare anche 
tutte le verifiche e controlli esercitati. 

La retta che viene corrisposta alla famiglia è di L. 1,25 
per ogni giornata. Essendosi però da qualche tempo dalla Ammi- 
nistrazione del Manicomio abbassata la retta alle Provincie pel 
mantenimento dei malati, si dovrà fare una riduzione anche alle 
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rette del Patronato familiare, onde vi sia da parte delle Ammini- 
strazioni Provinciali, per favorire il sistema del patronato fami- 
liare, anche il movente che esse per la maggior parte sogliono risen 
tire di più, cioè quello economico, che non risentirebbero qualora 
la retta del patronato fosse quasi pari a quella del Manicomio. 

La vigilanza medica è sempre stata continua ed assidua. 
Il Medico primario o un suo delegato si reca spesso a visitare le 
malate: queste stesse si recano non di rado al Manicomio a farsi 
vedere dal Medico per qualche lieve disturbo o per altre cause, 
accompagnate dalla custode o da un suo incaricato. Esse poi vi 
si recano, quando lo desiderano e la stagione lo permette, a tutte 
le feste e trattenimenti che si dànno nello Stabilimento, come 
qualunque altro degli invitati appartenenti alla città o alle cam- 
pagne circostanti. 

Il Medico le interroga a parte e si fa dare, per quel tanto 
di cui possono render conto, e d’ ordinario è più che sufficiente, 
notizie esatte sul loro trattamento. Oltre ciò sono prese informa- 
zioni anche dai vicini o da altre persone in grado di essere bene 
informate. 

Sopravvenendo qualche malattia fisica, che sinora non fu 
mai di grave entità, la cura è sempre stata sotto la direzione 
del Medico primario dell'Istituto, coadiuvato dal Medico condotto, 
le cui ricette, vistate dal Primario, vengono fornite gratuitamente 
dalla farmacia del Manicomio. 

Nei 4 anni da che dura l’ esperimento i risultati sono stati 
pienamente soddisfacenti. Sino ad ora sono state 33 le malate 
che hanno fruito del Patronato familiare. Di queste, 6, dopo la 
buona prova fatta nel patronato familiare, in cui avevano otte- 
nuto un notevole ed insperato riordinamento, sono state dimesse 
definitivamente e consegnate alle proprie famiglie; 6 per accessi 
d’ agitazione, sopravvenuti però dopo molto tempo che erano 
state collocate al patronato familiare, sono state riammesse nel 
Manicomio: una cessò di vivere per affezione cardiaca acuta. 

Il numero alquanto scarso delle malate sinora affidate al 
patronato è dovuto innanzi tutto alle scrupolose cautele adottate 
nella scelta delle malate, onde l’ esperimento non fosse, nel suo 
periodo iniziale, frustrato da una imprudente scelta, e in gran 
parte perchè, per precedente convenzione colle Provincie, essendo 
stato un buon numero di malati d’ ambo i sessi, oltre 100, cro- 
nici, tranquilli e puliti, inviati già da varî anni ad un Ricovero, 
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era stato in gran parte, per cosi dire, preventivamente sottratto 
il materiale più adatto per l’ esperimento. Ma cessando fra qualche 
tempo la convenzione, e ritornando questi malati al Manicomio, 
potremo dare uno sviluppo assai maggiore al Patronato familiare, 
cui intendiamo dare ad ogni modo il massimo sviluppo possibile. 

I principali vantaggi riscontrati sono i seguenti: Le malate 
sono sempre state assai soddisfatte e contente di trovarsi ad una 
vita relativamente libera e sociale. Esse si sono per la maggior 
parte affezionate alle famiglie custodi, e si sono prestate ad utili 
occupazioni, per le quali ricevono qualche piccola retribuzione. 
La maggior parte di esse ha presentato bentosto un notevole 
miglioramento nel contegno, nella volontà di occuparsi e in tutte 
le manifestazioni psichiche. In qualche caso d'isterismo, in cui 
erano caratteristiche le alterazioni affettive e l’ avversione alla 
disciplina e alle occupazioni ordinarie, si è ottenuto precisamente 
ciò che asserisce il Falkenberg di casi consimili ', cioè che la 
malata « che nel Manicomio trovava sempre cause d’ eccitamento 
ed era insopportabile, affidata alla famiglia custode si è dimo- 
strata ordinata e molto migliorata nel contegno », tanto che una 
di queste, la M. A., isterica, degenerata e già criminale, che era 
una vera disperazione nel Manicomio, non solo si diporta bene 
già da oltre 2 anni nella famiglia a cui è stata affidata, ma 
sapendo ben leggere e scrivere, coadiuva con molto amore la 
sua custode nella scuola che tiene per piccoli bambini. 

Le famiglie custodi hanno sempre dimostrato la maggior 
premura ed affezione alle loro malate. Nessun lamento è mai 
avvenuto in questi 4 anni per ciò che riguarda il trattamento 
in fatto di vitto, vestiario, ecc., di cui tutte le malate non hanno 
avuto che da lodarsi. Se qualche volta qualche piccola contro- 
versia è nata, d’ ordinario per futili motivi, tra pensionante e 
custode, o fra le pensionanti stesse, essa è stata subito appianata 
coll’ intervento del Medico primario. Se in qualche caso ciò non 
fu possibile, od era insorta una certa antipatia fra le pensionanti, 
o fra queste e la custode e sia risultato che ciò non dipendeva 
da malevolenza di quest’ ultima, ma da inevitabili capricci di 
quelle, si è ottenuto il ritorno della calma e dell’ ordine con 
facili traslochi e sostituzioni delle malate da una famiglia custode 
all’ altra. 


I Falkenberg. ÜUchber Familienpflege Geisteskranker. Allg. Zeitschr. für 
Psychiatrie. 1898. 
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Le famiglie vicine e gli abitanti del villaggio si sono abi- 
tuati alla vicinanza colle malate, trattandole con ogni riguardo, 
senza che mai, anche nei momenti di qualche loro stranezza od 
eccitazione, fossero oggetto di dileggio o di timore. A ciò dob- 
biamo dire avere assai coutribuito la buona indole della popola- 
zione, il sufficiente grado di educazione di essa, non che quella 
certa assuefazione e dimestichezza coi malati di mente che, pel 
regime libero che vige da molto tempo nel nostro Frenocomio, 
si è formata negli abitanti dei dintorni dell’ Istituto stesso. 

Le riammissioni al Manicomio furono sempre dovute a so- 
pravvenienze di periodi di agitazione o ad episodi psiconeuretici 
intensi, ma si sono sempre verificati, come già accennammo, dopo 
lungo tempo da che le malate erano state affidate al Patronato 
familiare, e solo dopo che furono tentate tutte le prove di aspet- 
tazione e di cura a domicilio, e mai per imposizione del custode. 

I ritorni alla propria famiglia sono sempre avvenuti in 
casi di tale notevole miglioramento, da non essere più necessaria 
la assistenza del patronato familiare, ma da poter ritornare ad 
essere veramente membri utili della famiglia propria. 

Nessuno degli inconvenienti che, specialmente trattandosi 
di donne, sono stati imputati al Patronato familiare, riguardo cioè 
ai rapporti sessuali, si è verificato in questi 4 anni. Ciò si deve 
certamente all’ età non più giovane della maggior parte delle 
malate, e per qualche altra alla bruttezza o deformità del corpo. 
Ma indubbiamente si deve sopratutto alla buona scelta delle 
famiglie dei custodi, le cui qualità morali e il cui sentimento 
d’ amor proprio e di responsabilità sono le prime qualità che si 
prendono in considerazione nella scelta. 

Il buon risultato dell’ esperimento è facilmente dimostrato 
anche dai seguenti due fatti: 


a) che le malate croniche tranquille del Manicomio, edotte 
dall’ esperienza delle altre, mostrano molto desiderio di essere 
collocate al patronato familiare, e parecchie lo preferiscono al 
collocamento presso la propria famiglia; 


b) che le famiglie dimoranti nelle diverse ville adiacenti 
al Manicomio hanno ormai perduto qualunque diffidenza o pre- 
venzione verso questa forma di assistenza, e ne riconoscono anzi 
la convenienza economica e sociale; per cui sono moltissime le 
richieste per avere il collocamento di malate, anche da parte di 
persone non appartenenti nè ora nè in passato all’Istituto stesso. 
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Un esperimento analogo è stato, sull’ esempio del nostro, 
attuato dal Dott. Cristiani nel Manicomio di Lucca. In 3 anni 
circa ha potuto collocare 31 alienati d’ ambo i sessi, cronici 
tranquilli e innocui, presso famiglie di coloni, la maggior parte 
di famiglie di Infermieri che abitano nelle campagne circostanti, 
e ciò « non solo senza il menomo inconveniente, ma con ottimi 
risultati morali ed igienici pei malati, e con vantaggio economico 
delle Provincie cui fanno carico ie spese per gli alienati !. 

Questi due esperimenti, per quanto sinora in modeste pro 
porzioni, pure provano all’ evidenza che il sistema del Patronato 
familiare, i cui vantaggi morali, curativi ed economici sono 
ormai da tutti riconosciuti, è pienamente adottabile in Italia, 
purchè sia subordinato alle seguenti norme: 


a) Scelta prudente dei malati da affidare al Patronato, 
i quali debbono prima aver fatto un soggiorno al Manicomio 
onde ne siano ben note le condizioni e le tendenze, traendoli 
specialmente dalla categoria dei malati cronici tranquilli ed 
innocui, senza escludere certe forme periodiche, epilettiche, 
isteriche, paranoiche miti e non pericolose, e in certi casi 
anche i convalescenti di forme acute o subacute. 


b) Scelta accurata delle famiglie a cui si affida la cu- 
stodia, di preferenza famiglie di Infermieri o altri addetti o ex 
addetti al Manicomio, che abitino nei dintorni o a non grande 
distanza dall'Istituto, e che offrano tutte le garanzie di moralità 
e fidatezza che sono assolutamente indispensabili. 


_ c) Vigilanza curativa, assidua ed efficace da parte della 
Direzione del Manicomio, che deve rimanere sempre, per opera 
dei suoi Medici, come la tutrice solerte ed oculata dei malati, 
onde assicurare il loro buon trattamento morale e materiale. 

d) Norme fisse regolatrici, sia per la consegna dei ma- 
lati, sia pel loro trattamento, per le loro occupazioni e retribu- 
zioni, per la corresponsione del sussidio mensile, ecc. 

Noi abbiamo piena fiducia che se i nostri colleghi Italiani 
vorranno seguire la nostra modesta iniziativa c si uniformeranno, 
nell’ adottarla, alle norme da noi indicate, e sopratutto se le 
Amministrazioni Provinciali vorranno darle appoggio, e il Go- 
verno, come ne abbiamo affidamento, introdurrà opportune dispo- 
sizioni nella Legge sui Maricomî, il Patronato familiare, che 
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ora conta poco più di 200 alienati, prenderà fra non molto in 
Italia un notevole sviluppo, e, riconosciuto come ottimo sistema 
di assistenza e di cura per le malattie mentali, sarà di 
vantaggio fisico e morale agli alienati e di utile economico alle 
Amministrazioni Provinciali. 


Se da queste conclusioni pratiche ci riportiamo a conside- 
razioni d’ ordine generale, noi troviamo che di fronte alle questioni 
che tuttora si muovono, se sia preferibile, pel Patronato familiare, 
il sistema Belga della Colonia riunita, libera e indipendente, 
come quelle di Gheel, di Lierneux, di Dun-sur- Auron, o 
quello Scozzese (private dwelling system) dell’ affidamento dei 
malati a famiglie disseminate in varie localita, noi dobbiamo 
riconoscere che ambedue i sistemi hanno i loro grandi vantaggi 
e i loro inevitabili inconvenienti, e che ambedue meritano di 
‘trovare il loro posto in un sistema completo di assi- 
stenza degli alienati. 

Ma dal canto nostro e dal punto di vista pratico dell’ adot- 
tabilità del Patronato familiare in Italia, viste le difficoltà di 
istituire vere e proprie Colonie indipendenti come a Gheel, e 
visto gli inconvenienti che il puro sistema disseminato presenta 
per la difficile sorveglianza, noi riteniamo che il sistema, per ora, 
presso di noi preferibile, e più facile ad essere attuato, sia quello 
misto da noi adottato: cioè l’ affidamento dei malati a fa- 
miglie dei villaggi prossimi al Manicomio, sotto la sor- 
veglianza dei Medici di esso, quello cioè che si potrebbe 
chiamare il sistema del Villaggio Manicomiale extra, o 
di irradiazione colonica del Manicomio. 

Questo sistema, oltre al prestarsi più facilmente ad essere 
attuato anche colla sola iniziativa dei Direttori di Manicomio, 
offre il grande vantaggio della scelta più illuminata, e inspirata 
a criteri uniformi, delle famiglie custodi, della più facile sorve- 
glianza, della continuità della cura fisica e morale adottata prima 
e dopo la degenza nel Manicomio, della più grande facilità per 
le dimissioni, le sostituzioni, i traslochi e i ritorni dei malati 
all’ Asilo; e infine, e quel che è più, varrà ad aprire la via 
all'attuazione di quell’ideale pel quale da tempo combattiamo, 
che, cioè, l’ assistenza degli alienati debba consistere, 
d’ora innanzi, in piccoli Asili di cura per casi acuti e 
pericolosi, e in grandi Colonie agricole libere e con vita 
familiare per tutti gli altri alienati. 
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L'AZIONE DEL SUCCO GASTRO-ENTERICO SULLE SPORE ASPERGILLARI 


IN RAPPORTO COLLA GENESI DELLA PELLAGRA 


pel Dott. CARLO CENI 
(1) 
132. 1 


Medico-settore 

Scopo di queste mie ricerche fu quello di studiare la causa 
di un fenomeno altrettanto interessante quanto curioso da me 
dimostrato nella recente pubblicazione « Gli Aspergilli nell’e- 
tiologia e nella patogenesi della pellagra » ', riguardante 
diverso quadro morboso o le spore degli aspergilli fumigatus 
e flavescens ingenerano luogo negli animali a seconda che entrano 
nell'organismo per inoculazione diretta nei varii organi e tessuti, 
o nei vasi sanguigni, o se invece vi entrano per la via naturale 
del tubo gastro-enterico. 

Nel primo caso queste spore, vegetando nell’ organismo 
animale, dànno luogo all’ aspergillosi comune (pseudo-tuber- 
colosi), e la morte avviene lentamente, determinata dal trauma 
che l’ ifomiceto esercita sui tessuti e sugli organi vitali. 

Nel secondo caso, invece, come dimostrai a lungo nel lavoro 
suddetto, le spore aspergillari, giunte nel tubo intestinale per 
mezzo delle sostanze alimentari, da qui entrano in circolo inva- 
dendo i vari organi, e per le loro proprietà tossiche, da me pure 
dimostrate, determinano la morte dell’ animale per un vero 
processo di intossicamento acuto e sub-acuto, caratterizzato da 
fenomeni neurotossici speciali. 

Nella pellagra, come dimostrai ancora nel lavoro suddetto, 
la morte susseguita da fenomeni neurotossici acuti o sub-acuti 
sarebbe quasi sempre determinata dall'azione tossica delle spore 
aspergillari, lo quali entrerebbero appunto nell’ organismo per 
la via gastro-intestinale, in seguito ad una alimentazione infetta 
a base di mais. 

La causa di questo modo speciale di comportarsi delle spore 
aspergillari quando entrano nell’ organismo per la via gastro- 
intestinale, in seguito alla quale esse perdono il loro potere di 
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germinare e si mantengono allo stato di spora anche quando 
sono arrivate nei vari tessuti e nei diversi organi non poteva 
essere ricercata che in un’ eventuale azione dei succhi ga- 
gtro-enterici, intaccante più o meno la vitalità delle spore stesse. 
Perciò mi proposi senz’ altro di sperimentare in vitro la proprietà 
sporicida di questi succhi organici. 

Per queste ricerche ricorsi agli infusi delle mucose gastrica 
ed enterica fatti separatamente. Le mucose venivano preparate 
raschiando le pareti del tubo gastro-enterico di cani lasciati a 
digiuno per un giorno, le quali dopo venivano messe a macerare 
nella stufa a 38°, per 24 ore, in una quantità d’ acqua distillata 
al doppio del loro peso. 

D’ infuso veniva poi filtrato traverso una candela Cham- 
berland e il liquido ottenuto era infine abbondantemente seminato 
di spore di aspergillus fumigatus e messo quindi nella stufa a 38°. 

Per studiare l’ azione di questi liquidi sulle spore facevo, 
con periodi di intervallo di 24 ore, dei trapianti delle spore 
in essi seminate passandole in tubi contenenti liquido Raulin, 
che venivano pure messi nella stufa. | 

Questa esperienza fu ripetuta per tre volte, usufruendo 
degli organi di tre cani diversi, e per quanto riguarda i 
risultati ottenuti, dirò anzitutto che negli infusi di mucosa 
gastrica seminati e poi lasciati a 38° per un periodo di 
tempo di parecchi giorni, le spore aspergillari in due casi 
non diedero luogo ad alcun sviluppo, mentre in un caso, dopo 
tre giorni di incubazione, poterono germogliare e dar luogo 
a una patina di aspergilli abbastanza ricca di spore. Negli infusi 
fatti con mucosa enterica, invece, non si ebbe mai in alcun 
caso il minimo accenno allo sviluppo del parassita. Ciò dimostra 
fin d’ ora chiaramente che il succo gastrico, e specialmente il 
succo enterico, sono terreni di coltura sfavorevoli per lo sviluppo 
dell’ aspergillus fumigatus. 

Ecco ora in breve i risultati ottenuti con trapianti degli 
infusi nel liquido Raulin, fatti, come dissi, per studiare l’azione 
sporicida dei succhi stessi. 

I trapianti dal succo gastrico fatti nel primo e secondo 
giorno di prova, si svilupparono quasi sempre a un dipresso con- 
temporaneamente alle seminagioni di controllo, eseguite con spore 
normali nel liquido di Raulin, cioè, si svilupparono dopo circa 
24 ore. I trapianti del terzo e quarto giorno, in un caso si 
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svilupparono ancora dopo 24 ore e in due casi invece non si 
svilupparono che dopo 48 ore. 

Inoltre potei osservare che nei tubi di controllo di solito lo 
sviluppo del germe fu anche pit rigoglioso che nei tubi di prova; 
per cui dal complesso di questi reperti dobbiamo anche ammettere 
in termini generali un’ azione attenuante, per quanto lieve, del 
succo gastrico sul potere germinativo delle spore aspergillari. 

I trapianti del succo enterico poi, dimostrarono questa 
proprietà sporicida in modo ancor più accentuato. 

Infatti, in tutti tre i casi, anche nei trapianti fatti il primo 
e secondo giorno si notò sempre un notevole ritardo di sviluppo, 
non essendo questo apparso che dopo 48 ore, caratterizzato per 
di più da una scarsa vegetazione; mentre, nei tubi di controllo 
il parassita già dopo 24 ore presentava sempre un notevole 
sviluppo. I trapianti fatti nel terzo e nel quarto giorno poi in 2 
casi si svilupparono ancora dopo 48 ore; mentre nel terzo caso 
si svilupparono solo dopo 72 e 96 ore. In quest’ ultimo caso poi, 
si continud per qualche giorno ancora a fare dei trapianti, ma 
già quelli eseguiti nel quinto e nel sesto giorno rimasero sempre 
sterili, come tutti gli altri fatti in seguito, senza traccie di svi- 
luppo dell’ ifomiceto. 

Il succo enterico, quindi, oltre ad essere un terreno sfavo- 
revole di coltura per l asp. fumigatus, possiede proprietà spori- 
cide ancor più accentuate che il succo gastrico; proprietà che in 
alcuni casi possono anche essere tali da togliere completamente 
alle spore la proprietà di germogliare, in un periodo di tempo 
abbastanza breve, agendo a un di presso come i disinfettanti in 
genere, come vedremo a suo tempo in una nota speciale sulla 
resistenza delle spore aspergillari. 

Resta ora da studiare quali siano specialmente i principî del 
succo enterico che hanno un’ azione così manifesta sul potere 
germinativo delle spore aspergillari, e quali sieno le cause delle 
variazioni individuali, abbastanza rilevanti, che esistono nel grado 
del potere sporicida dei succhi in discorso; ma questo formerà 
oggetto di una nota a parte. 

Colle ricerche attuali non mi limitai tuttavia allo studio 
delle proprietà sporicide dei succhi gastro-enterici, eseguite in 
vitro; ma ho voluto ancora provare sperimentalmente sugli 
animali le proprietà venefiche delle spore aspergillari sottoposte 
all’ azione dei succhi suddetti, e in modo speciale del succo 
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enterico che aveva presentato in maniera cosi costante e persua- 
siva il suo potere sporicida. 

A questo fine preparai, nel modo sopra descritto, del 
succo enterico più abbondante del solito, ricorrendo alla mucosa 
intestinale di un grosso cane, e nel liquido ottenuto dalla 
filtrazione dell’ infuso, che fu di circa 150 cmc., seminai 80 
cariossidi di mazs infettate con asp. fumigatus. Agitato ripetuta- 
mente il matracio contenente il tutto, acciocché fin da principio 
le cariossidi venissero a trovarsi completamente immerse nel 
liquido, questo fu messo a digerire nella stufa a 38°, lascian- 
dovelo per 4 giorni. Alla fine d’ ognuno di questi giorni si es- 
traevano dal matracio 10 delle cariossidi infette, le quali venivano 
tosto sottoposte a prolungati e ripetuti lavaggi con acqua steri- 
lizzata e in ultimo finamente triturate in 20 cme. di altra 
acqua sterilizzata. Decantando questa densa emulsione ne ottenevo 
un’altra meno densa, ma ricca di spore, e questa la inoculavo volta 
per volta nel peritoneo di due cavie adulte, nella dose rispettiva 
di 5 e di 10 cme. 


Riassumo in breve i risultati di queste quattro esperienze: 


1. Le cavie inoculate coll’ emulsione di spore ottenute da cariossidi 
rimaste un giorno solo nel succo enterico, morirono entrambi dopo 7 
giorni, e all’ autopsia non presentarono null’ altro di notevole che tracce 
di un essudato peritoneale fibrinoso e una congestione notevole di tutti 
gli organi. Mancarono lesioni di carattere tubercolare anche nel peritoneo. 


2. Delle due cavie inoculate con emulsione di spore ottenuta da 
cariossidi rimaste nel succo enterico per due giorni, quella che ricevette 
10 cmc. mori dopo 56 ore; quella che ricevette 5 cmc. mori dopo 5 
giorni. — Ambedue presentavano abbondante essudato peritoneale siero- 
sanguinolento e ricco di fiocchi di fibrina. - In tutti e due i casi poi 
esistevano noduli grigiastri nel fegato e nella milza e pochi noduli mi- 
liari localizzati ad alcune anse intestinali. Emorragie puntiformi esi- 
stevano nei reni e nei polmoni. 


3. Delle due cavie inocalate con emulsione di spore ottenute 
da cariossidi rimaste nel succo enterico per tre giorni, quella che rice- 
vette la dose massima morì dopo 46 ore, e quella che ricevette la dose 
minima morì dopo 3 giorni. - All’autopsia presentavano ambedue abbon- 
dante essudato peritoneale siero-sanguinolento, ricco di fiocchi fibrinosi. 
Noduli abbondanti nel fegato e nella milza. - Essudato pleurico unilate- 
rale, siero sanguinolento nella seconda cavia. Polmoni congesti con emor- 
ragie diffuse. Mancavano traccie di peritonite aspergillare pseudo-tuberco- 
lare in ambedue i casì. 


692 CENI 


4. Delle cavie inoculate con emulsione di spore ottenuta da cariossidi 
rimaste nel succo enterico per quattro giorni, quella che ricevette la 
dose massima morì in 26 ore, e all'autopsia presentò essudato peritonale 
siero sanguinolento con pochi fiocchi fibrinosi e forte congestione di tutti 
gli organi. La cavia che ricevette la dose minima mori dopo 6 giorni, e 
all’ autopsia non presentò che congestione intensa di tutti gli organi. 
Mancavano assolutamente lesioni a carattere tubercolare nel peritoneo 
e negli altri organi, 


Riassumendo, quindi, noi abbiamo avuto, come risultato delle 
nostre iniezioni intraperitonali, la morte acuta o subacuta degli 
animali in rapporto alla dose massima o minima di spore iniettate. 
Le lesioni anatomo-patologiche rinvenute poi negli animali erano 
caratterizzate quasi sempre da semplici processi infiammatorj a 
carattere diffuso (peritonite essudativa). Scarsissime o mancanti 
assolutamente erano le forme tipiche dei processi nodulari a decorso 
lento (peritonite pseudo-tubercolare), comunemente descritti dagli 
autori in seguito a iniezione intraperitonale di spore, e da me 
più volte controllati. nel lavoro sopra citato. 

Solo nell’ esperienza 2.* cioè nelle due cavie iniettate con 
spore rimaste 48 ore sotto l’ azione del succo enterico di cane, 
si ebbero notevoli lesioni caratteristiche della peritonite pseudo- 
tubercolare; ma anche in questi casi però tali lesioni, come già 
feci notare, erano sempre limitate in confronto alle lesioni a 
carattere diffuso. 

Per quanto poi i risultati qui ottenuti fossero stati più che 
sufficienti per dimostrare come le spore aspergillari, subendo 
l’azione del succo enterico, possono in seguito dar luogo ad un 
processo morboso con fenomeni d'intossicamento, e ben diverso dal 
quadro morboso che presentano comunemente, ho voluto tuttavia 
ancora ripetere un’ esperienza di controllo, inoculando nel peri- 
toneo di due cavie 5 a 10 cme. di un’ emulsione fatta nelle 
stesse proporzioni delle prime, ma ora con spore normali, cioè, 
provenienti direttamente dalle colture. 

Le cavie morirono nel periodo di 10-16 giorni coi soliti 
caratteri di peritonite aspergillare comune. 

Nel prossimo lavoro sulla resistenza delle spore aspergil- 
lari vedremo poi come queste sieno sensibili agli agenti esterni, 
e vedremo anche come bastino perturbamenti minimi del loro 
stato vitale, spesso non apprezzabili în vitro neppure coi mezzi 


= TS i — 
as INIZIA 


SULLE SPORE ASPERGILLARI 093 


di coltura più favorevoli, perchè queste spore sì possano trovare 
nelle condizioni di poter determinare nell’ animale dei fenomeni 
d’ intossicamento acuto. 

Ora, dopo quanto ho detto nel lavoro già più volte citato, 
sul potere tossico delle spore aspergillari, sui fenomeni d’intossi- 
camento e sul carattere delle lesioni anatomo-patologiche a cui 
le spore possono dar luogo, non credo necessario d’insistere più 
oltre per dimostrare che le cavie inoculate con spore sottoposte 
all’azione del succo enterico morirono per intossicamento dovuto 
alle spore medesime. 

La più bella riprova di questa affermazione l’ abbiamo avuta 
dai reperti ottenuti dalle ricerche microscopiche, eseguite sugli 
organi e sui tessuti di alcune delle cavie che servirono alla 
esperienza, e morte con fenomeni d’ intossicamento. 

Negli organi di una cavia morta in 26 ore (esp. 4) non si 
riscontrarono traccie di miceli, ma bensì abbondantissime spore 
disseminate nel peritoneo e nei diversi organi addominali. 

Negli organi di altre due cavie, invece, una morta in 46 
ore, e l’ altra morta in 3 giorni (esp. 3), si rinvennero pure le 
spore, ma ora miste in alcuni punti a qualche raro micelio. I 
miceli però erano sempre, ripeto, assai scarsi in ambedue i casì, 
ed erano limitati a pochi e piccoli noduli nel rene e nel fegato. 
Essi erano inoltre rappresentati costantemente da forme più o 
meno degenerate, corte, tozze, più rigontie del solito, spesso con 
vacuoli assai poco colorabili. 

Le spore riscontrate negli organi di queste due cavie erano 
invece, come nel primo caso, abbondantissime, disposte general- 
mente a gruppi isolati e senza miceli, in mezzo ad elementi 
parenchimali in necrosi e circondate da abbondanti leucociti. 

Nelle glaudole peritoneali che macroscopicamente apparivano 
ingrossate, si rinvenne però il maggior numero di spore, le quali 
erano inglobate in mezzo a tessuto neoformato e a leucociti, 
spesso unitamente a sporangi del fungo stesso, che si erano con- 
servati, si può dire, ancora intatti !. 


‘4 Per la dimostrazione delle spore nei tessuti si ricorse alla safranina che 
possiede una vera azione colorante elettiva. Per la colorazione dei miceli invece, 
si ricorse, come di solito, alla tionina fenicata. Una colorazione doppia dei 
tessuti falta prima con safranina e poi con tionina, riesce assai dimostrativa, 
facendo risaltare molto bene le spore ın color rosso cupo in un fondo intensa- 
mente colorato in bleu. 

Ia ua’ altra occasione si vedrà meglio l’ importanza di questo metodo di co- 
lorazione, adottato dal Dott. Besta nel nostro Istituto per mettere in evidenza le 
spore aspergillari nei tessuti. 
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Evidentemente i fenomeni di intossicamento sono quindi da 
attribuirsi in questi casi alle spore rinvenute, le quali, non potendo 
trasformarsi in elementi miceliari del fungo, agirono come prin- 
cipî tossici. 

Concludendo, quindi, noi dovremo ammettere senz’ altro che i 
succhi gastro-enterici, e specialmente quello enterico pos 
sano esplicare un’ azione diretta sul potere germinativo 
delle spore aspergillari, e possano così indirettamente 
agire nel cambiare il quadro morboso a cui esse dànno 
normalmente luogo quando entrano nell'organismo di un 
animale. 

Queste spore intaccate dai succhi suddetti nella loro 
potenzialità germinativa, però, conservando le loro pro- 
prietà tossiche più o meno a lungo, possono determinare 
un vero intossicamento, invece di dar luogo ai fenomeni 
dell’ aspergillosi comune. 

Queste conclusioni sarebbero poi la piena conferma dei risul- 
tati ottenuti pure nelle cavie mediante |’ alimentazione con mais 
infetto di aspergillus fumigatus, già esposti nel mio lavoro, e 
spiegherebbero come, nell’ uomo pellagroso, le spore en- 
trando nell’ organismo per la via gastro intestinale, pos- 
sano in seguito passare nel circolo, localizzarsi nei vari 
tessuti ed organi, ed, ivi rimanendo tali, determinare i 
noti fenomeni di intossicamento, che vanno comunemente 
sotto il nome di fenomeni di intossicamento maidico. 
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IL PROBLEMA DELL’ ALCOOL 


Rassegna critica 
del Dott. B. G. SELVATICO ESTENSE 


( Continuazione e fine ). 


ALCOOL ED ISTERISMO. — È noto come l alcool possa produrre la 
nevrosi sorella dell’ epilessia. Jacobaeus * mostrando un alcoolista cronico 
con fenomeni isterici, ricorda che alcune sostanze, come il piombo e l’ alcool, 
possono provocare una debolezza del sistema nervoso e conseguente predi- 
sposizione all’ isteria. — Già dalla Scuola francese erasi notato come 
l’ alcoolismo sia causa di isterismo assai più spesso negli uomini che nelle 
donne, e ciò è confermato da Lihrmann” che lo trovò cume momento 
etiologico in 18 sopra 60 isterici accolti in 4 anni nel Manicomio di 
Dresda, mentre sopra un numero triplo di donne lo trovò una sula volta. — 
Egli nota anche come assai importante il rapporto dell’ alcoolismo colla 
isteria traumatica: questa si manifesta anche per lesioni di nessuua 1por- 
tanza in persone dedite al bere: viceversa in quegli isterici da traumi 
che erano anche alcoolisti cronici, una dose iusigniticante d'alcool può 
sviluppare un accesso isterico od uno stato crepuscolare: quindi l’ alcool 
può servire da fine reagente, in qualche caso di sospetto isterismo trauma- 
tico, e l'astinenza può far cessare del tutto le manifestazioni steriche. 

Un caso di sdoppiamento dell: personalita è narrato da Lombroso *, 
che l’ osservò in un ragazzetto innocuo e quasi imbecille, che per una 
non larga dose di alcool assumeva la personalita anarchica, criminale, 
diventando violento e schiamazzatore: si mutava pure la sua sensibilità 
tattile ed il campo visivo si allargava del triplo. 


ALCOOL E DEGENERAZIONE. — L’ influenza nefasta dell’ alcoolismo dei 
genitori sulla prole, intuita dal genio greco (Diogene) ha avuto nuova 


dimostrazione dalle recenti prove dei Laboratori, dalle ultime osservazioni 
clinico-statistiche. 


Féré * trovò che si ottengono mostruosità, sia iniettando alcool nell’al. 
bume delle uova, sia esponendo queste ai suoi vapori: se la quantità iniettata 


i Jacobeus. Alkoholisne og Hysterie. Rif. in Revue Neurologique *99 N. 6. 

2 Lihrmann. Ueber die Beziehuug des Alkolismus; in Schmidt s Jahrbücher. 
1895 pag. 26. 

3 Lombroso. ‘Anarchico- monarchico con doppia personalità. Archwio di 
Psichiatria "YY L. Ll. 

4 Féré. Kecherches sur la puissance tératogene des quelques boissuns alcoo- 
ligues. Jour. de l'Anut. et de ta Phys. Aprile 1390. — tude expérimentales 
sur I’ influence tératogéne ou dégénćrative des alcools et des essences sur l'embryon 


de poulet. Ivi ann 95 N. 42. 
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è piccola sì possono a volte avere pulcini vivi, ra più spesso essi pre- 
sentano leggiere stigmate od anche mostruosità, le quali sono più accen- 
tuate se all'alcool s'aggiunga poca essenza di anice, o meglio d’assenzio; 
più che l’ etilico è dannoso il metilico, il rhum e l'alcool di patate, invece 
/, cc. di vino rosso fa poco danno, quasi come 10 cc. di una soluzione 
acquosa alcoolica: alquanto peggiore è il vino bianco. L'azione teratogena 
dell’ alcool va attenuandosi nelle prime 40 ore di incubazione, ma alla fine 
di un certo periodo, in genere a partire dalle 72 ore, esso cessa di esser 
teratogeno per diventar tossico. Carrara! avvelenò coll’alcool delle cavie 
gravide, e trovò costanti alterazioni nel cervello dei loro feti, specie defi- 
ciente colorabilità della sostanza cromatica, e minore distinguibilità della 
membrana nucleare. Più manifeste erano le alterazioni nelle cellule delle 
corna anteriori, ove si manifestava una marcata cromatolisi periferica, 
simile a quella riscontrata (Marinesco )* nell’ avvelenamento diretto 
dell’ animale stesso. 

Così insegnano le esperienze di Laboratorio, ma bisogna andar cauti 
nel trarne le deduzioni, ed anche osservare le fonti da cui certe teorie 
provengono. Ad es. quando Ladame * asseri avanti ad un Congresso 
internazionale contro l'uso delle bevande alcooliche che l'alcool è oggi il 
principale agente della degenerazione della razza bianca, disse forse troppo, 
perchè è ancora una questione insoluta e difficilmente solubile se 1’ alcoo- 
lismo dei genitori non sia già una prova che una certa degenerazione era 
gia principiata (Legrain ‘); disse certo troppo poco, perchè non dobbiamo 
dimenticare intere popolazioni di colore rovinate fisicamente, moralinente, 
intellettualmente dalle bevande aloooliche, le quali servirono non meno 
delle armi da fuoco ai bianchi per vincere selvaggi ma forti popoli. Nè 
grande calcolo si può fare su certe statistiche, le quali per essere 
troppo estese non possono essere accurate; così ad es. Bourneville® su 
1000 ragazzi idioti ammessi a Bicétre dall’ ’80 al '90 trovò alcoolismo 
nel padre nella madre in entrambi responso negativo id. mancante 


in 471 8+ 65 207 171 


ed in 1773 idioti, epilettici, imbecilli isterici accolti nel suo Reparto dal 
gennaio '79, al gennaio '98 ° 
677 59 21 115 241 


i Carrara. Sulle alterazioni istologiche del sistema nervoso centrale del feto 
in seguito ad avvelenamento acuto e cronico della madre per alcool. Riv. dé Med. 
Legale e Giurisprudenza. 1898. N. 2. 

2 Marinesco. Neurol. Centralb. 1897 pag. 912 
& 3 sang L’ héredité alcoolique. Ann d' Ayg. pub. et de Med. Legale 

. 5 1898. 

b Legrain. Dégénérescence sociale et alcoolisme. Paris 1895. 

5 Bourneville. Influence étiologique de l alcoolisme sur I’ idiotie. Progres. 
mddical. 1897 pag. 21. 

6 Id. Action de I’ alcoolisme sur la production des maladies ner- 


veuses. Archiv. de Neurologic. N. 36 1898. 
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Soddisfano meglio le singole, molteplici osservazioni: così Redlich 
mostrò 2 fratelli microcefali ed idioti, il cui padre ed il nonno erano bevi- 
tori; di 10 figli, 6 erano idrocefali, 4 microcefali. Concetti! presentò 
2 fratelli idioti, fra gli antecedenti non v' era consanguineità, nè malattie 
nervose, non erano che forti bevitori, senza che però si ubbriacassero, 
essendosi immunizzati contro il vino; erano alcoolisti incoscienti, come 
Pierret ? chiama coloro che bevendo ogni di più alcool di quello che 
il loro organismo tolleri, lo rovinano, pur non ubbriacandosi. Verhoogen 
e Vandervelde * narrano di tre sorelle che presentavano siringomielia, 
e ne incolpa l’ alcoolismo dei genitori e di vari ascendenti. 

È noto che l’ influenza dell'alcool si può far sentire su parecchie gene- 
razioni, anche quando queste non furono più sottoposte all’ intossicazione 
che colpì uno o l’altro dei progenitori. Legrain studiò il rapporto fra 
degenerazione sociale cd alcoolismo su 215 famiglie, ed ha visto che gia 
nella prima generazione v’ erano pochi imbecilli ed un solo idiota nei cui 
antecedenti vi fosse una lesione cerebrale non dovuta all’ alcoolismo. Ed 
ancora più sconfortanti sono le cifre relative alla IIs e IIIs generazione. 
Di questa studiò 7 famiglie, ma con esse pare si spenga la razza, non 
essendovi membro che non fosse colpito da qualche incurabile malattia. 
Sullivan, a differenza di Legrain, intese di non considerare che l al- 
coolismo puro, ossia non associato ad ereditarietà degenerativa (si badi 
però che le sue osservazioni sono fatte sulla popolazione femminile della 
prigione di Liverpool): i bambini di cui egli tenne conto non raggiungono 
ancora l'età nella quale ordinariamente si manifesta l'epilessia, egli 
esclude tutti i casi di debolezza costituzionale, ecc., e conclude che I’ eb- 
brezza della madre è, più che quella del padre, sfavorevole alla vitalità 
ed allo sviluppo normale della prole: questo dipende in gran parte indi- 
rettamente dall’ ambiente, ma ancor più dall’ azione del veleno, sia sual- 
l’ organismo materno, sia direttamente sul feto. Confrontando un gruppo 
di 21 prigioniere ed alcooliste, con un altro di 28 loro parenti libere e 
sobrie e mogli a sobri, ha visto che le prime ebbero 125 figli, di cui 69 
(55,2 °/,) morirono sotto i 2 anni, le seconde 138 con 33 morti (23 °/,) 
cioè meno della metà delle prime. La proporzione delle morti sotto i 2 
anni e dei nati morti nelle famiglie alcooliste va crescendo da 33,7 °/, 
nei figli delle primipare, a 50 °/, in quelli delle secondipare, aumentando 
regolarmente fino a 72 °/, pei figli compresi fra il 6° e il 10° parto. Si 


{ Concetti. Idiozia famikare ed alcoolismo. Bollett. R. Accad. Medica 
di Roma. 1898 IV-VIII. 

3 Pierret. Ann. Med. Psych. 1894. Vol. Ul pag. 481. 

3 Verhoogen e Vandervelde. La syringomyelie maladie familiale 
Ann. publiées par la Societe R. de Scienc. Med. et Nat. de Bruxelles 
Tome III. 1894. 


698 SELVATICO ESTENSE 


vede che nelle famiglie di alcoolisti vi 6 la tendenza opposta a quella 
che si nota nelle famiglie sifilitiche. È tipico il caso in cuii primi 8 figli 
erano sani, il IV° aveva intelligenza difettosa, il V° era epilettico ed 
idiota, il VI° fu partorito morto, il VII° ed ultimo fu un aborto. La con. 
troprova la trovo in una donna citata nella Gazette Hebdomadaire de 
Medecine e Chirurgie del 1897, la quale da un marito alcoolista (non 
sifilitico) ebbe 5 figli debolucci.e che morirono tosto; divorziò e sposò un 
uomo sobrio ed ebbe 2 figli sani e robusti. 

Però tutti non pensano che l’ ubbriachezza dei genitori sia un fat- 
tore di idiozia nei figli così importante come alcuni scrittori vorrebbero. 
Il Baer * medico della scuola per i fanciulli frenastenici della Pensilvania 
stima poco i dati delle statistiche, troppo spesso infide. E trascuraudo 
pure un certo Lesie Ekeeley ? di Chicago, che scrisse un lıbro per 
dimostrare che l’ alcoolismo è malattia non ereditabile, ma di rapida cura, 
anche l’ Ireland * che sì occupò assai delle malattie mentali nella prima 
età, dal complesso ritiene l’ubbriachezza trovarsi solo nel 5 0 12 °/ar 
mentre l’ eredità nervosa sarebbe nel 20 o 25 °/, la tubercolosi da 125 al 
56 °/,; © crede che difficilmente siavi una sola causa di idiozia, ma vi 
possono essere ereditarietà, alcoolismo e tuberculosi, in entrambi i genitori, 
ovvero ereditarietà da una parte, alcoolismo dall'altra. II Sommer * non 
crede dimostrabile una azione degenerativa dell’ alcool sulla discendenza, 
e Smith vi si associa dicendo trattarsi già di famiglie psicopatiche, e 
non essere negabile l’ influenza del cattivo esempio. Pur ammettendo che 
l'alcoolismo possa diventare un momento degenerativo della razza, Grot- 
yahn ° lo ritiene più spesso un sintomo di degenerazione. 

Invece Ebensen crede che l’alcoolismo non sia necessariamente esito 
di degenerazione ereditaria, e che spesso le psicosi alcooliche si incontrino 
senza dimostrabile disposizione ereditaria, ma Kraepelin ° trovò che */, 
dei bevitori osservati da lui negli ultimi anni erano gravati ereditaria- 
mente: in metà di essi il padre era bevitore; e Oberdieck 7 incontrò 
fra i fattori ereditarii degli alcoolisti, l' alcoolismo stesso nel 43,5 °/, degli 
uomini, nel 37,2 °/, delle donne. 


1 Baer. The influence of heredity on idiocy. The Journ. of Nervous and 
Mental discases. 1895 pag. 344. 

2 Leshe Ekeeley. The non heredity of inebriety. Chicago 1898. 

3 Ireland. Observations of mental affections in children and allied neuroses. 
Edinburgh. Med. Jour. 1895. I. part. pag. 103. 

4 Sommer. Die Alcoholpage. Central = Nerv. and Psych. 1895 pag. 25. 

5 Grotyahn. Der Alkoholismus nach Wesen, Wirkung, und Verbreitung. 
Leipzig 1898. 

6 Kraepelin. Psychiatrie. 1899 pag. 70. 

7 Oberdieck. Beitrag zur kenntniss des Alcoholismus und seiner Behandlung. 
Archiv. fur Psych. uud Nervenk. 1897. Vol. II. 
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Riassumendo parmi che se l’alcool produce la degenerazione, il dege- 
nerato cerca l'alcool. Questo secondo il Senatore belga Va n denCorput”!: 
sarebbe quindi un male necessario, un agente di selezione che fa sparire 
gli inutili; se ciò è vero, èun agente lento e costoso, se si può citare l’ e- 
sempio dell’ ormai famosa Ada Jurker, una alcoolista, ladra e vagabonda 
nata nel 1740, e dalla quale discesero 834 individui: si potè riandare l'e- 
sistenza di 709 fra questi, e fra essi si annoverano 143 mendicanti, 64 
ricoverati, 181 prostitute, 69 delinquenti e 7 assassini, i quali costarono 
allo Stato 6 milioni di marchi! 


ALCOOL E DELINQUENZA. — È assai difficile precisaro il rapporto di 
causa ad effetto fra alcool e criminalità. I due sorgono dallo stesso am- 
biente (Grotyahn), hanno per base lo stesso fondo psicopatico e, quando 
si incontrano, l'alcool è almeno in metà dei casi la causa del delitto, così 
pensa anche Forel pei reati contro le persone e specie contro il buon 
costume, anzi secondo Smith la delinquenza sarebbe aumentata dall'alcool 
di più che il 100 °/,. Denis ° dice che il loro rapporto è così diretto che 
la Francia ed il Belgio, ove non si fece nulla contro il diffondersi del- 
l’ alcoolismo, annoverano il massimo numero di delitti, la Svizzera e 
l’ Olanda col principiare il movimento antialcoolista arrestarono l’ aumento 
della delinquenza, mentre la Svezia e Norvegia vantano la diminuzione 
grazie al controllo sull’ alcool che da anni vi è in vigore. Anche in Italia 
(Fazio *) l’alcoolismo è in continuo aumento, ed i reati per l’ ubbriachezza 
segnano un progressivo incremento. Nel Belgio su 100 condannati 74 sono 
alcoolisti, e Thiry *, prof. di diritto penale all’ università di Liegi, vide 
fra i detenuti in quelle carceri, che il 45 °/, erano ebbri al momento 
del delitto, 19 ‘/, erano ubbriaconi: egli cita una statistica tedesca del 
Baer fondata su 32.837 condannati, dalla quale risulta essere stati com- 
messi durante l' ubbriachezza il 63 °/, degli omicidi, il 76°/, delle ribel- 
lioni alla forza pubblica, il 77 °/, dei delitti contro la morale. Forel 
racconta di esibizionisti e simili che commettevano atti di perversione 
sessuale, od avevano uno stimolo patologico all’ atto sessuale solo dopo 
eccessi alcoolici: l’ astinenza portava guarigione duratura. Si confronti coi 
precedenti Motet ° che trovö alcoolisti il 53 °/, dei detenuti per assas- 
sinio e per oltraggio al pudore, il 57 °/, degli incendiarii, il 70°/, dei 
mendicanti, vagabondi, ecc., il 90 °/, dei condannati per violenze. E assai 
importante la confessione di quei detenuti (a Parigi) di non aver quasi mai 


{ Van den Corput. Cit. da Legrain. Archiv. de Neur. 1898. 

2 Denis, in The Lancet. 1895. Vol. II., pag. 545. 

3 Fazio. L’ ubbriachezza alcoolica e l’ alcool in Italia 1898. 

4 Thiry. Alcoolisme. Ann. d’ Hyg. et Med. Leg. 1896. Vol. I., pag. 543. 

5 Motet. Criminalité. Rep. de pharm. 10 Agosto 1895 e Prophylaxie de 
l alcoolisme. Sem médicale. 1895 pag. 297. 


700 SELVATICO ESTENSE 


bevuto vino, ma i più svariati liquori, e Motet conclude (il che è per- 
fettamente applicabile per |’ Italia) che in altri tempi, cioè quando era 
dovuta al vino, }’ ubbriachezza era gaia, inoffensiva (e passeggera): ora 
che è dovuta ad alcooli sovraccarichi di sostanze tossiche, è brutale ed 


aggressiva. 


ALcooL E suicibio. — Spesso l'alcool è causa diretta del suicidio; per 
lo più vi è fra loro un parallelismo, così nel Belgio (Müller ') vi erano 
dal '41 al’45 276 spacci di liquori e 51 suicidi per milione di abitanti, 
che nel '88 salirono a 159.000 bettole e 94 suicidi. Ogni 100 individui che 
si tolgono ivi la vita, 80 lo farebbero per ubbriachezza. Così pure nei 
Dipartimenti del Nord della Francia ove l’alcoolismo ha fatto maggiori 
progressi (Darin *) il suicidio per l'alcool sali da 137 (1874), ad 868 
(1888). Viceversa in Svezia dove il consumo annuo dell’ alcool diminui 
grandemente, l’alcoolismo dava il 26 0/ dei suicidi nel ’61, il 14 %% nel ’80. 
Una diminuzione egualmente forte e per la stessa ragione vi è in Norvegia. 

Frequentemente alcoolismo e suicidio hanno a base comune una con- 
dizione psicopatica, e fra loro serve d’ unione la degenerazione psichica 
degli alcoolisti cronici, la deteriorata attività psicofisica e le numerose 
psicosi alcooliche. Particolarmente nei giovani l'abuso dell’ alcool è causa 
di grave nevrastenia che conduce facilmente al suicidio. 

Al Dott. Sullivan * dobbiamo uno studio accurato sopra 142 indi- 
vidui condotti alla prigione di Liverpool, m. 64 (45,1°/,) f. 78 (54,9%); 
Fra questi non si ebbero sicure prove di abitudini alcooliche in 10 m. 
(15,6 °/,) 22 f. (28,2 °/.), complessivamente in 82 (22,5 °/,). Considera 
77,5 °/, esser la giusta proporzione dei tentativi di suicidio dovuti all’acool, 
mentre in Inghilterra si dà il 12 od il 13,7 ‘0 (si badi però che nell’ 80 0/9 
degli osservati da Sullivan il tentativo era stato fatto durante un accesso 
d’ alcoolismo acuto). La proporzione degli atti di violenza contro gli altri 
sta ai tentativi di suicidio come 7,91 sta ad 1; ossia in 12,4% l ubbria- 
chezza era associata ad atti di violenza, in 1,4% a tendenze suicide. 
Invece Serré in 1500 casi dì pazzia alcoolica osservati a Ville Evrard 
notò tendenze suicide nel 12,86 ‘o, violenze nel 14,46 °/,. Sullivan ha 
rimarcato che di rado il suicidio si mostra prima che l’ intossicazione 
abbia raggiunta una certa cronicità; con questa si presenta da una parte 
un certo grado di demenza, dall'altra disordini generali che producono un 
tono emozionale depresso da cui prende origine l’ impulso al suicidio: 
una particolare suscettibilità all’ alcool presentano gli organi sessuali, 


4 Müller. Ueber den Selbstmord und dessen Beziehungen zur Alcoholismus. 
Wien Klin. Kundschau. N. 41-42 1896. i 

2 Darin. Kapports de I alcoolisme et de la folie. Prophylaxie et traitement 
des alcooliques. Varis 1896. 

3 Sullivan. Alcoholism and suicidal impulses. Zhe Journal of Mental 
Science. April 1898. 
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specie femminili, e con cid si spiega il grande numero di tentati suicidi 
commessi da donne. 

Avanti di terminare questa prima parte, e come sua appendice, poche 
parole sul delirium tremens. Due medici, dall’osservazione di centinaia di 
malati dello stesso ospedale di Copenhagen vennero a conclusioni opposte; 
l’ Hertz * crede che un disordine renale accompagni sempre il delirium 
tremens e ne sia la base ed il fenomeno primario, mentre l’autointossicazione 
sarebbe secondaria. Invece Jacobson * sta per la teoria autotossica, 
credendo che il d. t. posi sempre sopra l’ alcoolismo cronico che sarebbe 
sufficiente per se stesso a provocare un tal grado di intossicazione del 
cervello da determinare lo scoppio della malattia senza altra causa. Simil- 
mente il Dott. Elzholz ° ammette che per i continuati abusi alcoolici si 
formi nel corpo degli alcoolisti una sostanza tossica. la quale viene per 
lungo tempo ostacolata dal suo contraveleno (l’ alcool), ina se questo è 
tolto per circostanze particolari, o si manifesta un fattore che diminuisca 
la resistenza organica (malattie infettive), i supposti veleni determinano 
lo scoppiare del delirio. 


CURA DELL’ ALCOOLISMO. — Trattare una malattia così proteiforme, 
ostinata, e che non meno dell’individuo colpisce la società, coi soliti rimedi 
che la terapia consiglia, apparisce tosto una impari fatica, ma perchè 
spesso non se ne possono usare altri, vediamo quali sieno ora i più 
sconsigliati. 

La stricnina fu raccomandata, specie dai Russi, per il suo antagonismo 
terapeutico coll’alcool. Fedoroff * che la usò in 12 malati per iniezione 
(gr. 0,003 0,005 alla volta, in media 12 volte ognuno a 2, 8 giorni di 
intervallo); non ebbe altro risultato che il miglioramento dei disordini 
gastrointestinali e nevrastenici, e nell’ ottenersi il sonno, ma la guarigione 
non sì mantenne mai oltre qualche settimana. Invece Rreed * pretende 
che la stricnina non solo diminuisca l'insonnia, i disturbi nervosi, l’ incer- 
tezza dei movimenti, ripristini l’ appetito, cose tutte concepibili, ma che 
tolga agli ubriaconi il desiderio di bere e trasformi in un uomo un essere 
demoralizzato, e ciò per un tempo che egli confessa non ben determinato, 
e che quindi possiamo considerare brevissimo od anzi nullo. Più serie 


1 Hertz. Contributo alla patogenesi del d. t. Hospitalstidende. 8 Agosto 98. 
Centr. fiir Nervs und Psych. Aprile 1898. 

4 Jacobson. Sulla patogenesi del d. t. Jvé 1897 pag. 141. 

3 Elzholz. Beitrag zur kenntniss des d. t. Jahrbücher für Psych. und 
Neurologie. 1897 pag. 180. 

$ Fedoroff. 12 casi d’alcoolismo trattati con la stricnina. Vratch (898. N. 7. 
Rif. in Archiv. de Neur. 1898. N. 35. 

5 Breed. Nitrate of strychine in alchoolisme Medical Nerws. Aprile 1894. 
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sarebbero le esperienze di Combemale', il quale usa soluzioni di 10 cgr. 
di solfato di stricnina in 20 gr. d'acqua. Il primo mattino ne inietta '/, 
di siringa sotto la cute dell'addome, il secondo '/, poi un'intera, ecc. Cessa 
dopo 2-3 settimane quando si manifestano i primi sintomi di saturazione, 
e dopo una settimana di riposo riprende con le stesse norme una seconda 
serie, e poi una terza ed ultima. Non solo diminuiscono così i tre- 
mori, aumenta l'appetito, ma non si sentirebbe più bisogno d’ alcool. 
Vicino alla stricnina va messa la tintura di strofanto che Skworzow ? 
usò in cardiaci che erano alcoolisti, ottenendo nausea, diaforesi e grande 
e prolungata avversione all’ alcool che potè esser tolto repentinamente. Nel 
delirium tremens Touvime * esperimontò invece l’ atropina su più di 
40 malati, e generalmente una iniezione ipodermica (gr. 0,0008 0,001) 
preceduta da un bagno caldo con affusioni fredde alla testa bastano a 
condurre il sonno in 20-30 minuti, se l’ agitazione motrice è considerevole 
sì principia con gr. 0,0006-7 e si ripete l'iniezione ogni 10 ore, aumen- 
tando di gr. 0,0001, fino alla dose massima di gr. 0,001, raggiunta la 
quale non si fa che una iniezione ogni 12 ore. Nel caso di grave d. f. si 
provoca il sonno colla diuretina (gr. 5 6 in 30 d’acqua), ottenuto il 
quale si passa all’ atropina. Negli accessi di dipsomania lA. associa alla 
atropina il cloralio; a questo Haskovec * preferisce come ipnotico nel 
delirium tremens il cloralioso meno pericoloso del cuore: di solito bastano 
gr. 0,6 sciolti in acqua bollente e poi lasciata raffreddare. 

La cura del giorno per tante malattie è la sieroterapia, ed essa fu 
sperimentata pure nell’ alcoolismo. Toulouse ° propinò a 2 cani gr. 40 
d’ alcool etilico al giorno, quindi, trattane una certa quantità di siero, ne 
iniettò cc. 24 in 3 volte nello stesso di ad un individuo con delirio alcoo- 
lico acuto. Il giorno seguente esso era sfebbrato e lucido; l' autore si 
propose una serie di esperienze per vedere se il siero abbia agito come 
antialcoolico, o semplicemente come siero; fino a che queste non giungano 
e sieno concludenti si può restar scettici per questa come per l'altra 
cura istituita ancor più recentemente in California, col siero di cavalli 
alcoolizzati. Quale abisso fra queste cure e quella usata dal chirurgo 
dell’ esercito degli S. U. d’ America Arthur ® contro l’alcoolismo acuto! 
Egli si fa portare il soldato ubbriaco nella stanza d’ operazione, gli vuota 
lo stomaco con la sonda, e glielo lava con una soluzione calda di soda 


{4 Combemale. Sul valore della stricnina come mezzo di cura nell’ alcoo- 
lismo cronico. Rif. in Suppl. al Policl. N. 6 1896. 

2 Skworzow. Strophantus und alkoholismus. !f iener Med. Presse. *94. n. 17. 

3 Touvime. Traitement du d.t. par les iniections sous cutanées d’atropien. 
Semaine Med. 1897 pag. 483. 

4 Haskovec. Beitrag zur Therapie des d. t. Wiener Klin Rundschau. 
N. 11 1895. 

5 Toulouse. La cura dal siero nell’ alcoolismo acuto. The Lancet. 1896. 
Vol. I pag. 1033. 

6 Arthur. Ibidem. pag. 1035. 
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al 20/,, poi gli dà una tazza di brodo concentrato, caldo e contenente 
pepe di Cajenna, gli accorda un’ ora di riposo, e quindi, volente o no, lo 
manda in servizio: si assicura che ciò abbia un eccellente effetto curativo 
e profilattico. 

Un’ altra cura che per alcuni sarebbe una panacea è I’ ipnotismo. 
Nell’ alcoolismo cronico lo consiglia l’ americano Bushel * che lo usò in 
19 malati, dei quali 8 rimasero astemi dopo una sola seduta, 3 dopo 
molte, 3 ricaddero anche dopo molte sedute, 5 ricaddero e non furono 
più visti, quindi, ad onta delle sue raccomandazioni è chiaro che il rimedio 
è tutt’ altro che sicuro, come risulta anche da Zadjailoff® che lo impiega 
da 3 anni e trova che non ha mai azione dannosa, anzi benefica, ma di 
effetto temporaneo a seconda dei vari individui e dell’ ambiente in cui si 
trovano. In un decennio di pratica l'ipnotismo diede rimarchevoli risultati 
pure a Bechterew *. Bevitori abituali cessavano quasi sempre dal bere, di 
solito dopo una sola seduta; raramente continuavano per 1 o 2 giorni e 
poi cessavano, ma è necessario ripetere la suggestione di tempo in tempo 
per la sicurezza dell’ esito. Da principio se ne fa una alla settimana, poi, 
se l’esito è buono, più di rado, ma non meno di una al mese; le ricadute 
non dipendono solo dalla degenerazione dell'individuo, ma da un accu- 
malo di influenze (ambiente, facilità d’ aver bevande spiritose, ecc.). Si 
suggestioni un buon sonno dal quale il malato si desta ristorato ed assai 
migliorato. Bechterew crede che questo trattamento psicosomatico sia il 
più razionale, almeno quando non è possibile l’ internamento in istituti 
speciali. Ed in questo credo potermi associare al celebre neuropatologo 
russo: la stricnina e le altre droghe, l’ ipnotismo come l’ idroterapia, pos- 
sono esser validi aiuti a rinforzare l’ organismo, a modificarne |’ ambiente 
interno, ma se si vuole una guarigione reale e duratura bisogna modifi- 
care l’ ambiente esterno del paziente, trasportandolo dal suo ambiente 
abituale in questi speciali istituti. 


ISTITUTI E SOCIETÀ CONTRO L’ ALCOOLISMO. — La cura dell’ alcoolismo 
si pud compendiare in una sola parola « astinenza », ma la cosa è più 
facile a dirsi che a farsi, inattuabile nell’ ambiente famigliare, difficilissima 
negli ospedali e nei manicomi ordinari. Questi non solo sono inutili, ma 
dannosi all’ alcoolista (Serrieux *), che, essendo tenuto di solito fra i 


{ Bushell. The treatment of chronic alcoholism by hypnotic suggestion. 
Med. News. 1894 pag. 337. 

2 Zadjailoff. L’ ipnosi nella cnra dell’ alcoolismo. Yratch. N. 33 1897. 
Gazzetta degli ospedali. N. 110 1847. 

3 Bechterew. Ueber die Bedeutung der gleichzeitigen Auwendung hypno- 
tischer Suggestionen und anderer Mittel bei der Behandlung der chronischer Alco- 
holismus. Central für Nervenheilk und Psych. Aprile 1899. 

b Serieux. L’ assistance des acooliques en Suisse, en Allemagne, en Au- 
triche. Paris 1894. 
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tranquilli e convalescenti, ha facilità di procurarsi l’ambita bevanda da cui 
dovrebbe esser tenuto lontano, e che invece gli è a volte data a premio 
per il suo lavoro. D’ altra parte i medici in tanto cumulo e varietà di 
malati non hanno campo di prestar agli alcoolisti quella speciale atten- 
zione che si richiederebbe. Sarebbe di un qualche vantaggio l’internamento 
degli alcoolisti nei Manicomi, se tutte le bevande alcooliche vi fossero 
proscritte: se questo sia saggio, ha formato argomento di importanti discus- 
sioni. Hoppe ' considerando che per il 25% dei malati di mente è 
necessaria, per il 30 0/ è buona l'astensione dall’ alcool, dice che conviene 
alla maggioranza sacrificare la minoranza, e quindi proscriverlo del tutto 
come fu già fatto nel Manicomio di Burgholzli, nella Clinica Psichiatrica 
di Heidelberg, nell’ Istituto per epilettici di Wüllgarten presso Berlino; a 
lui si associano Forel, che crede nelle psicopatie ogni uso di alcool esser 
un abuso, Jasperson, Moeli, Marandon * che è persuaso ai neuro- 
patici far male ogni specie d’ alcool, e che questo si possa rimpiazzare 
con una quantità di latte che ne rappresenti esattamente il valore nutri- 
tivo. Dall’ altro lato stanno non meno autorevoli opinioni: Schiùle che, 
pur opinando per la limitazione massima dell’ alcool non vede il perchè 
dosi moderate di vino o birra si debbano negare ai pazzi non alcoolisti, 
Tuczeck ° che ritiene utile l’ alcool negli stadi di depressione ed ansia 
malinconica; Mendel che protesta contro l’ asserto che ogni uso d' alccol 
‘ sia un abuso; ed a lui si unisce Biswanger, pur riconoscendo I’ influenza 
dannosa dell’alcool sopra alcuni ereditari e specie sui degenerati e sui 
colpiti da traumi. Näcke ‘ ritiene non dannosa la birra leggiera ed in 
dosi moderate nelle forme croniche, perfino nei paralitici, agitati, epilet- 
tici: per le forme acute occorre individualizzare. Nel suo manicomio ado- 
pera la birra come ricompensa, aiuto alla terapia psichica, ipnotico e 
veicolo a qualche ipnotico, ad es., alla duboisina. Si vede dunque che 
l’ esclusione delle bevande alcooliche dai Manicomi è tutt’ altro che risolta, 
e non lo sarà così presto, perchè urta contro molteplici difficoltà: in Italia 
essa non sarebbe certo bene accetta, e credo poter dire che anche in 
Inghilterra non fece buona prova. 

Essendo quindi per lo meno difficilissimo introdurre la totale asti- 
nenza in tutto il Manicomio, come pure il costruire speciali reparti 
di astinenza (i quali dovrebbere a loro volta suddividersi formando un 
manicomio nel manicomio), non resta altro che avere degli stabilimenti 
speciali per gli alcoolisti. Certo dobbiamo ammirare il progetto di Smith * 


{ Hoppe. Neur. Centr. 1897 pag. 967. 

2 Marandon de Montyel. De la substitution du lait aux boissons acool- 
liques dans le réguime alimentaire des aliénés. Revue Neur. 1899. N. 8. 

3 Tuczeck. Neur. Centr. 1894. 

4 Nacke. Der Alkohol in der Irrenaustalten. Zeitschrift für Krankenpflege. 
1895. N. 6. 

3 Smith. Ueber Temperenzaustalten und Volksheilstätten für Nervenkrancke. 
Vurzburg 1899. 
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per un istituto che comprenda tutte le malattie (da quelle del circolo 
giù fino alle psicopatie) che hanno come causa l alcoolismo, come cura 
l'astinenza, le idee di Joffroy * che sostiene la necessità di case d’ asti- 
nenza per coloro che accennano a cader malati, d’ospedali di astinenza per 
gli infermi somaticamente, di asili d’ astinenza per le psicosi guaribili: Tutto 
questo è bello, ma è un progetto, e probabilmente resterà tale lungamente, 
invece passando in un campo più pratico vediamo che nei paesi più pro- 
grediti, che son quelli dove l’ alcoolismo fa più strage, sorgono già istituti 
speciali: quelli di Germania e della Svizzera si possono dividere (Minor °) 
in a) Colonie di lavoratori fra i quali i beoni dànno il maggior contin- 
gente (Kisdorf); d) Asili mantenuti dalla carità privata e retti da pastori 
che considerano peccato il bere e cercano di combatterlo con pratiche 
religioso (8 vicino a Bielenfeld, 2 presso Düsseldorf, 3 Istituti privati, 
nei quali la cura è basata sopra principii medici, 4 Istituti pubblici con 
o senza appoggio ufficiale, diretti da specialisti). 

Buono è l’ asilo danese di Hooghillen (Ruysch *) per 22 malati. 
Ne sono esclusi i psicopatici e gli epilettici, il medico presiede all'ammis- 
sione ed alla cura ec convive coi malati. Nessuno vi è trattenuto 
contro sua volontà. Nel Regno Unito vi sono, a mia conoscenza, 7 Isti- 
tuti per uomini, 22 per donne, 2 misti - queste « homes for inebriates » 
sono dal più al meno private, ma sono approvate e controllate dal go- 
verno; alcune hanno un carattere religioso, ma la gran maggioranza ha 
un personale sanitario. Parlando in tesi generale questi istituti devono 
essere piccoli, non dovendo contenere più di 50-60 malati (gli Inglesi ne 
contengono assai meno, perfino solo 2 o 3 ciascuno) perchè il trattamento 
morale deve essere individuale, in campagna, lontani da ogni casa in cui 
non regni l'astinenza : questa deve essere assoluta, iniziata dall’ ingresso 
ed estendersi a tutti i malati, infermieri e medici; la legge inglese colpisce 
con una multa che può giungere fino a 20 sterline, e con la prigione fino 
a 3 mesi ogni impiegato degli « inebriate reformatiories » che v' intro- 
duca liquori, o che ne sia sotto anche la più leggiera influenza. Resta a 
vedere se l’ internamento debba esser volontario, 0 possa essere anche 
forzato e di che durata. La legge autorizza la reclusione dell’ alcoolista 
in determinati Istituti nella Svizzera, Stati Uniti, Tasmania, Nuova 
Brunswich, Nuova Zelanda, Victoria, Canadà: in Inghilterra il giudice può 
internare, come vedremo, nei Riformatori il beone, oppure questi può entrare 
spontaneamente nelle « homes for inebriates », previo suo consenso scritto 
avanti a due giudici, ed esservi tenuto per uno spazio non superiore ai 
12 mesi. Dal punto di vista giuridico Thiry dice che lo Stato ha diritto 


1 Joffroy. Alcool et alcoolisme. Gazette de Hopitaur. 1895. N. 25. 
2 Minor. Neur. Centr. 1894 pag. 1092. 
3 Ruysch. in Neurol. Centr. pag. 128, 1897. 
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di imporre la reclusione all’ alcoolista e lo stesso asserisce Lubrmann 
perchè in esso la volontà è impotente. Korowin * preferisce l’ interna- 
mento volontario e consapevole del paziente che dovrebbe pagare una 
retta anche piccola. Il soggiorno non dovrebbe essere minore dl 6 mesi 
secondo Forel. di un anno secondo Smith, Näcke e Marandon de 
Montyel, da 4 a 6 mesi Sericux ? Ladame * da 6 mesi a 2 anni. 
Nei Riformatori inglesi il licenziamento dovrebbe essere possibile dopo 9 
mesi, di regola dopo un anno, se passa questo tempo si deve riferire al 
Ministro, e se passa 1 anno e '/, si deve farne dettagliato rapporto. 
Legrain nel suo progetto non vorrebbe fossero licenziati prima di un 
anno, e solo per prova, con la dichiarazione del medico, il permesso del 
giudice e la sorveglianza delle società filantropiche. A Lindorf ed a 
Friederichshitte il soggiorno è da 1 a 2 anni, ad Elikon da 3 mesi ad 
1 anno, nel Saint Gall di non meno di 9 mesi. Di 296 bevitori trattati 
da Forel * nel suo Istituto dal '88 a tutto il ’95, restarono dopo l’ uscita 
astemi completamente il 43,6%, moderatamente il 25 0/4 del 31,5 l esito 
è sconosciuto o ridiventarono bevitori, cifre consolanti, ma che sono supe- 
rate da quelle del '98. Parimenti le statistiche che il suo discepolo 
Oberdieck da per Burgholzi ed Ellikon (nei quali l’ astinenza è 
assoluta) mostrano non solo la differenza nelle guarigioni tra i malati 
trattati coll’ astinenza totale e quelli trattati altrimenti prima del ’86, 
ma le'cifre per Ellikon palesano un continuo aumento di permanen- 
temente astemi fra gli usciti, i quali da 33,3%; che erano nel ‘90 salirono 
gradatamente ma continuamente a 52,9%, nel ’94. Invece degli alcoo- 
listi cronici trattati da Snell nel Manicomio di Hildesheim solo il 
12 1/, % guarì e non recidivò (con soggiorno medio di 2 anni); la causa 
di questo sfavorevole rapporto è l'esser entrati troppo tardi. 

Quindi negli Istituti si devono accogliere i casi iniziali, che sono 
guaribili in tempo minore ed in modo permanente, e si dice nella pro- 
porzione di '/, od '/, anche fra le donne. All' astinenza si deve unire la 
cura medica delle malattie somatiche dipendenti dall'alcool una vita attiva 
con lavoro muscolare; nella colonia industriale di Duxhurst composta di 
S cascine, le alcooliste si occupano di giardinaggio, col loro guadagno 
pagano il mantenimento, ed il suvrapiù vien messo a loro credito e con- 
segnato alla dimissione. L'ambiente deve essere calmo, la disciplina rigida, 
occorre provvedere alla riforma morale con opportani libri, conferenze, ecc., 
anche senza arrivare all’ esagerazione di Rouby ê che vorrebbe ci fossero 
sui muri iscrizioni lodanti l' acqua e sprezzanti il vino, si facesse durante 


1 Korowin. Neurol. Centr. pag. 191. 1896. 

2 Serrieux. Les asiles des buveurs. Ann. € Hyg. publ. e Med. Legale. °96. 
I. V. 308. 

3 Ladame. Neurol. Centr. 1895. pag. 184. 

& Forel. Archw de Neur. N. 27-28. 1898. 

5 Rouby. Hospital d’ alcoolises. Ann. Med. Psych. 1894 Vol. II. p. 273. 
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il pranzo lettura ad alta voce di moniti contro l'alcool, cose che potrebbero 
aver l’ effetto opposto. Quando la guarigione fosse sicura si potrebbe permet- 
tere l' uscita, continuando però a tener il guarito in contatto coll’ istituto. 
Ho poca fiducia negli impegni che in qualche luogo essi sottoscrivono 
al momento del licenziamento; giovano invece più, sia per protezione che 
per sorveglianza, le Società di temperunza, che hanno già dati maggiori 
resultati che tutti gli ospedali. In Germania ve ne sono quattro ': Gli 
antialcoolisti; La Croce Bleu, con 57 società locali, e 3500 membri. 
I buoni Templari; La lega contro I’ abuso delle bevande alcooliche. 
A Vienna è sorta ora una società che conta 400 soci, fra i quali parecchi 
medici. Finanche la Bulgaria ha 20 società. In Svezia ci sono: 1. L’ordino 
indipendente dei buoni Templari. 2. La società del nastro bleu. 3. L'ordine 
nazionale dei buoni Templari. In Olanda la società contro le bevande 
alcooliche data dal 42, ed ha ora con sè altre 14 società con 25 mila 
membri. In Francia ha fatto i primi passi. ZL’ Union Française Anti- 
alcoolique. È qui impossibile annoverare tutte le società di temperanza del 
Regno Unito; * solo in Londra e distretto superano il centinajo! Ognuno 
dei tre regni ha la sua lega, ma la più importante è l'inglese, National 
Temperance League, la quale combatte l’ alcoolismo con propaganda specie 
per mezzo del clero, dei maestri, dei medici. Da essa derivarono altre 
società ormai potenti, come la Royal Naval Temperance Society per 
l’armata, e la Army Temperance Association (e qui per incidenza ricordo 
che in tutta l ultima campagna sul Nilo le bevande alcooliche furono 
severamente proibite ). Società mediche sono la British Medical Temp. 
Ass. con 893 membri e la Society for the Study and Care of Inebriety, 
e mi si lasci accennare al London Temperance Hospital, ospedale generale 
per malattie medico chirurghiche dove l' alcool non è usato neppur per 
medicina, salvo per particolare prescrizione di cui il medico deve far 
menzione nel rapporto stampato a fine d'anno. Altre società sono legi- 
slative, come la United Kingdom Alliance per la soppressione del traffico 
dell'alcool, altre sono composte di donne, altre di giovani (cospicue fra queste 
le Bands of Hope Union) alcune sono religiose e rappresentano tutte le 
diverse confessioni, altre massoniche, altre professionali (ferrovieri, coristi, 
etc. ). A queste società generali fanno seguito quelle delle Contee e dei 
Distretti che coprono tutto il regno di una fitta e ben ordita rete. 


PkOVVEDIMEN:I SOCIALI. — Il provvedimento che i governi più spesso 
e più volentieri prendono contro il diffondersi delle bevande alcooliche, è 
il tassarle gravemente, ottenendo così un forte incasso (nel 1897 le tasse 
sugli spiriti, vini, etc. agli Stati Uniti corrisposero a circa '/, delle entrate 
generali, e precisamente a 183 milioni di dollari: nel 1598 lo tasse sul 


1 Ann. Med. Psych. 1897. Vol. II. pag. 356. 
2 National Temperance League Annual 1899 passim. 
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traffico degli alcoolici arrecarono al bilancio del Regno Unito più di 37 
milioni e mezzo di sterline). Certo che in questo c'è del buono. Nella 
Russia Europea dall’ 82 al 94 * furono rialzati del 25 °/, i diritti sul- 
l alcool, ed in una misura ancora più considerevole i prezzi delle licenze 
di vendita; in seguito a ciò il numero degli spacci diminuì di più della 
meta, ed il consumo degli alcouls dell’ industria discese da litri 3,81 a 
2,55 per testa. Viceversa Joffroy crede che il rialzare le tasse di 
consumo e la limitazione delle concessioni di vendita giovino pochissimo, 
e Berryer * v' aggiunge che il bevitore spende di più all’ osteria e 
porta meno denaro a casa, citando ad es. il Belgio dove non si beve meno 
ora che nel 97 benchè la tassa sia stata elevata da 1:'8 a 200. Ed essi 
hanno ragione: ove alla forte tassazione degli alcoolici non corrisponda 
secondo i voti del Congresso demografico di Buda Pest °, una diminuzione, 
che dev’ essere la più forte possibile, nel prezzo delle bibite leggiere, 
ovvero, secondo Anthèaume *, Darin, Daremberg *, l'abolizione quasi 
assoluta delle tasse sul vino, la birra, il sidro, ecc., assoluta per il 
the ed il caffe. È originale la proposta di Meilhon * che, visto, per ragioni 
di bassa politica, impossibile la riduzione del numero delle bettole, propone 
che le bevande spiritose sieno vendute ad un prezzo stabilito per legge 
ed inferiore al loro valore, in modo da sforzare in breve a cessare un 
commercio improduttivo. Ben dice Ladame che non hanno effetto sul 
consumo, nè le aumentate tasse, nè Ja diminuzione degli spacci, se non 
sono condotte con grande energia e legate ad altre regole, come la costru- 
zione di caffè popolari; ed anche Sikorsky consiglia il governo russo 
di combattere la bettola contrapponendovi la bottega di thè, diffondere 
questo fra il popolo russo, e quindi diminuire la tassa per il thè e lo 
zucchero (esattamente il rovescio di quello che si fa in Jtalia!). Altri 
vanno più in là; bisogna che lo Stato aiuti la creazione di stabilimenti 
di consumazione per gli astinenti, di cucine economiche etc. (Lang ” ): 
che si migliorino le abitazioni onde il lavoratore non sia forzato di correre 
alla bettola per trovare un po’ di comfort ( Ladame): al migliora- 
mento delle condizioni generali sanitarie, nell’alloggio, vitto, vestito ( Da- 
nitto*) s' aggiunga l'aumento della man d’ opera perchè impoverimento 


i Ann. d’Hyg. pub. e Med. leg. 1896. Vol. I. pag. 543. 

2 Berryer. Le monopole de P alcool. Liege 1898. 

3 Lancet 1895. Vol. L pag. 496. 

& Anth&auine. De la toxicité des alcools et prophilaxie de l alcooli ¿sme 
Paris 1897. ° 

5 Daremberg. Sem. Medical 1895. pag. 297. 

6 Mceilhon. Legislation relative a l'alcoolisme. Annales Med. Psych. 1895. 
Vol. I. pag. 212. 

7 Lang. Alcohol Monopol and alcohol Zehntel. Arch. de Neur. Vol. 1. 
pag. 244 1895. Ladame. Ibid. 

8 Danitto. La lotta contro Palcoolismo. Jahresb. uber die Leistungen und 
fortschritte in der gesammten Med. 1896. 
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vuol dire alcoolismo ( Bela Nagy !). Ma poichè l’alcoolismo è un nemico 
che bisogna combattere nel suo stesso campo, s' istruisca e si moralizzi il 
popolo, e si provveda all’ infanzia abbandonata la quale è in gran parte 
d' eredo-alcoolisti cho quindi dovrebbero esser tenuti astinenti. Lo Stato 
non sa e non può prestarsi a certe funzioni delicate ; basta incoraggi le 
Società di temperanza che sorgono ovunque. 

Ottimo principio è il volgarizzare la conoscenza dei danni dell’ alcoo- 
lismo per mezzo di conferenze e di scuole, come già dall’ 86 si fa in 
quasi tutti gli Stati del Nord America. In seguito ad un voto della 
Société de Médicine publique et d’ Hygiene professionelle il Ministro 
della Pubblica Istruzione di Francia decise d’ introdurre lo stesso inse- 
gnamento nelle scuole primarie e secondarie ed ancor meglio si fece 
nel Belgio che l’ Ispettore principale per l istruzione Bobyns organizzò 
le Societes srolaires de temperance, i cui membri dànno la parola di non 
bere liquori fino a 20 anni. 

Poco si può sperare dalla legislazione penalo, se non in quanto la 
legge punisce, ad es., chi continua a dar da bere all’ ubbriaco. In qualche 
luogo (Nord America, Scozia e generalmente |’ Irlanda) la legge impone 
la chiusura degli spacci di liquori alla domenica, e dacchè questo fu or- 
dinato alle 9)00 vendite di spiriti di Nuova York, vi fu una grande 
diminuzione nei delitti ed un miglioramento nella salute pubblica: Negli 
S. U. è ancora proibita |’ apertura delle liquorerie nei giorni di elezione, 
è vietato di costruire bettole vicino alle chiese ed alle scuole, di dare a 
bere ai giovanetti ed agli Indiani: il liquorista è cliiamato responsabilo 
dei danni commessi da chi s’ ubbriaca nella bottega di lui: ma sono 
provvedimenti troppo facili ad eludersi. Quanto alle penalità contro l’ ub- 
briaco, esse (Weber *) sono teoricamente giuste, praticamente di difficile 
applicazione, socialmente inique: in molti paesi l'ubbriachezza è punita 
con multe e col carcere; ma a che pro? Una tale Sweeney di Londra fu 
condotta 279 volte avanti al giudice per ubriachezza. 

L’ unica utilità del carcere starebbe nell’ obbligo dell’ astinenza cui 
è sottoposto il beone ma perciò meglio si prestano gli Istituti speciali. 
L'alcoolista non si deve punire, ma prima di tutto curare; Sutherland ° 
che pure propone che l’ubbriacchezza non attenuante al delitto, valga come 
considerata delitto per se stessa, crede sia più giusto che condannar un 
individuo per un delitto commesso durante |l’ ebbrezza, prevenirlo, proce- 
dendo contro gli alcoolisti, privandoli della amministrazione del loro, po- 
nendoli sotto tutela, ed internandoli in una casa di cura. Il bevitore 
(Lührmann) non può resistere al bisogno di alcoolizzarsi, più che m 


{ Béla, Nagy. Zur Statistichen des Alcoholismus. Buda Pest. Wiener Med. 
Wochenschrift p. 12, 1896. 

2 Archiv de Neur. 1896. pag. 153. 

3 Sutherland. Congresso intern. di Mosca. Agosto 1897. 
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alienato ad un impulso, quindi quello al pari di questo è incapace di 
occuparsi dei suoi interessi, di disporre delle proprie sostanze (Danitto) 
e quindi dovrebbe esser interdetto ed internato in un asilo.. Cosi la 
pensano non solo medici, ma così s'espressero anche il Congresso d'Igiene 
e Demografia di Buda-Pest, nonchè giuristi come il Fhiry, e giudici come 
il Boehmart !. 

Ed in questo ordine di idee si muovono anche i Governi. Già nel 95 
il ministero della giustizia in Austria ® aveva presentato alla Camera una 
legge contro gli abusi alcoolici e per la costruzione di asili speciali, sia 
dallo Stato, sia dalle provincie, sia dai municipi. La detenzione sarà vo- 
lontaria 0 forzata: nel primo caso il paziente non potrà uscire a suo pia- 
cere, sarà forzata invece per coloro che in un anno furono condotti 3 volte 
avanti al Tribunale di polizia per ubbriachezza, per ì bevitori convalescenti 
di malattie mentali, e per quelli che col bere rovinano le loro famiglie 
anche se non sono alcoolisti. Tale legge non fu approvata per i noti 
disordini parlamentari, ma ebbe un principio d’ attuazione, dal Landtag 
austriaco coll’ inaugurazione di uno speciale stabilimento in cui furono 
trasportati 107 alcoolisti da 3 manicomi, e fu progettata una sezione per 
alcoolisti nel penitenziario di Kornenburg. 

Col primo del corrente anno andò in vigore nel Regno Unito I’ Ine- 


briates act — una legge che ha lo scopo di sostituire alla punizione 
carceraria un trattamento di correzione in speciali istituti -—— Inebdriufes 
Reformatories — che possono essere o direttamente governativi, o pro- 


vinciali o municipali, od anche privati, ma sempre coll’ autorizzazione, 
collaudo e controllo del governo -—. In essi sono rinchiusi: I. Coloro che 
sono rei di una colpa punibile colla prigione (anche semplice ubriachezza 
in luoghi pubblici) purchè sia dimostrato che fu commessa sotto l influenza 
del bere, o che l’ ubbriachezza ne ebbe parte, oppure confessino e sieno 
provati beoni d'abitudine. II. Coloro che nei 12 mesi precedenti furono 
condotti altre 8 volte avanti ai giudici per una simile colpa °. 

Ma poichè ad onta di tutto e di tutti l'uomo che ha bevuto, beve e 
berrà bevande alcooliche, per cai bisogna pensare a renderle meno dannose 
che sia possibile. Fra le varie proposte a questo riguardo merita il primo 
posto il rapporto che la sotto-Commissione di igiene presentò al Comitato 
extra parlamentare sul monopolio dell'alcool in Francia *; essa espresse il 
desiderio che gli alcooli di distillazione venissero purificati in modo da riu- 
scire meno dannosi che fosse possibile, ma non crede sperabile di trovare 
la soluzione al problema dell’ alcoolismo col migliorare I’ alcool. 


{ Boehmart. Archiv. de Neur. 1897. Vol. 1. pag. 217. 

2 The Lancet. 1895. Vol. I. p. 704. 

3 Jellowlees. On recent proposals regarding habitual dinakards and others 
offenders. The Journ. of Mental Science 1896 pag. 85. 

4 Rapport de la Sous-commission d` Hyg. a la commiss +«ystraparlamentaire 
pour le monople de l’alcool Annual de l Institut Pasteur 1898. 
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I liquori alcoolici fabbricati con bouquets ed essenze presentano un 
tal danno per la salute pubblica che si deve cercare di restringerne assai 
l’ uso, e di renderne più inoffensivi gli ingredienti che servono alla loro 
fabbricazione, sebbene fra questi non ve ne sia alcuno che possa accon- 
tentare i consumatori e non avere azione nociva. Infine ogni riforma che 
voglia esser igienica deve prima mirare a diminuire la quantità d' alcool 
consumato, e poi a migliorarne la qualità. L'Académie de Medecine su pro- 
posta di Bergeron e Laborde ':chiese I. Che la rettificazione dell'alcool 
sia stabilita, imposta ed assicurata dalla legge in modo che alcun alcuol 0 
prodotto alcoolico impuro possa esser dato alla consumazione. 1I. Che sia 
oggetto di misure proibitive assolute ogni prodotto o composto destinato 
alla fabbricazione artificiale del vino o dei liquori, o che possa semplice- 
mente esservi mescolato od aggiunto, come i bouquets, U olio di vino, le 
aldeidi. III. Che a queste misure fondamentali s'aggiungano tutte le altre 
di ordine fiscale ed economico, specie la riduzione delle licenze di riven- 
dite. Daremberg, che ritiene i danni dell’ alcuolisimo esser dovuti e al 
l'alcool od alle sue impurità, propone di diminuirne il consumo, e di repri- 
mere le frodi; gli alcool non snaturati e di qualunque provenienza non 
potranno contenere più di una data quantità di impurità fissata dai 
competenti. I liquori che ne avranno di più non potranno essere 
venduti che nelle farmacie e dietro prescrizione medica. Berryer * crede 
l'alcool dannoso per la quantità, e domanda il monopolio dello Stato 
a scopo non fiscale ma sociale: lo Stato deve divenire grande fabbricature 
di alcool per poterne ridurre progressivamente la quantità. Questa idea del 
monopolio di Stato per aver una sorveglianza sulla qualità degli alcooli, 
6 caldeggiata pure da Darin ° ed in generale da tutti i medici francesi 
che vedono i danni prodotti dai piccoli fabbricatori d’ alcvoli, detti bouil- 
leurs de cru; questi che negli ultimi anni salirono da 150,000 a 900,000 
hanno il permesso di distillare solo il prodotto delle loro campagne, invece 
distillano anche quello degli altri, e molte altre cose! 

Contro il loro privilegio protestò solennemente anche la Societe de 
Médecine Publique el d’ Hygiéne professionelle che vorrebbe inoltre la 
rettificazione fosse assicurata per il controllo dello Stato, regolarizzata 
l' aggiunta dei bouquets artificiali, e resi moti con conferenze e lezioni i 
danni degli abusi alcoolici. 

Il monopolio di Stato è considerato come l’ unico mezzo possibile per 
assicurare la vendita di alcool sufficientemente rettificato, da Aglave, che 
venne a tale conclusione dopo aver viaggiato per anni ed intervistato i 
membri di vari Governi: per opera sua la sorveglianza della fabbricazione 


1 Arch. Gen. de Med, Novembre 1893 pag. 630. 
1 Ann. d’Hyg. Publ et de Med. legale 1897. Vol. I. pag. 184. 
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dell’acquavite e per parte del governo fu chiesta anche dal più volte ricor- 
dato Congresso di Buda-Pest. Anche l'Accademia reale del Belgio * la votò 
per acclamazione, essa del resto esiste già dal '62 nella confinante Olanda, 
ma solo sopra lo snaturamento degli alcooli, dell'industria. In Svizzera fu 
stabilito con legge 23 ottobre 86 sullo vendite all’ ingrosso, applicabile 
ai soli alcooli dell'industria e lasciando tutta la libertà ai distillatori di vini 
e frutta indigeni. Appena promulgata la legge il prezzo dell’ alcool aumento, 
e la consumazione ne diminuì (da 7 od 8 litri per testa discese a 6), 
contemporaneamente aumentò il consumo delle bevando igieniche. Il 
monopolio fu pure introdotto col primo gennaio 95 in Russia per i quattro 
governi di Perin, Oufa, Orenborg, Samara, e diventò legge dell’ impero 
nel 97: si ebbe per effetto una diminuzione sensibile dell’ ubbriachezza 
e dei delitti ed un aumento del progresso economico dimostrato coll’ af- 
flusso dei depositi alle Casse. Ed anche lo Stato ebbe a guadagnare 
finanziariamente ® perchè nel triennio 95-97 introitò, sia dalle licenze, sia 
dal prodotto netto della gestione del monopolio 56 milioni di rubli, mentre 
col sistema di prima ne avrebbe avuto circa 37. Fra gli Stati Uniti la 
sola Carolina del Sud introdusse il monopolio della vendita dei liquori ?: 
il governatore nomina una commissione di Stato, assistita da un Comitato 
nazionale di controllo, e da comitati locali. Il commissario compera le 
bevande alcooliche necessarie pei bisogni dello Stato, le fa analizzare da 
chimici governativi, e poi le rivende (e con ciò non può ottenere un 
guadagno superiore del 50 % e destinato allo Stato) ed agenti ufficial- 
mente autorizzati, che fecero un deposito di 300 dollari, e che alla loro 
volta possono vendere a determinate condizioni più o meno pratiche. Certo 
che quello che meglio fanziona è il vecchio sistema svedese di Gothenborg 
e Bergen, cioè il monopolio dato ad una società di cospique individualità 
che s’ impegnano per statuto a non trarre alcun profitto daila vendita 
dei liquori e nell stesso tempo sono autorizzate a vendere all’ ordinario 
guadagno bibite di orzo, caffè, thè, acqua di seltz, sigari e cibarie. I 
più fra gli Stati Uniti d America hanno adottato il sistema d’ imporre 
alte licenze, ed in questa maniera diminuì il numero degli spacci. 

In sette Stati c' è Il assoluta proibizione di fabbricare e vendere 
bevande alcooliche, sia distillate che fermentate, ma si badi che quegli 
Stati ben lungi dall’ essere i più importanti dell’ Unione, sono piuttosto 
agricoli e relativamente poco abitati, mentre in altri 9 e fra i più im- 
portanti tale rimedio fu tentato e non riusci, di più anche la dove 
l'astinenza è imposta per legge la frode è facile ed è grande il contrab- 
bando, essendo tali Stati centrali e circondati da altri non proikizionisti, 
e potendo ognuno tenersi in casa quanto alcool vuole. 


{ Ann. Med. Psych. 1897. V. J. pag. 965. 
2 Les résultats du monopole de l alcool en Russie. Sem. Med. N. 4. 1899. 
3 La futte contro l alcoolisme daus les E. U. d’ Amerique. Revue Scien- 
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Benchè la proibizione non funzioni bene neppure ivi, vediamo 
alcuno (Smith ') consigliarla anche per l’ Europa, riconoscendo pure che 
ciò apporterebbe grandi modificazioni nell'industria, ma non maggiori di 
quelle dello sviluppo delle ferrovie. Di più il Canadà chiamato a votare 
per plebiscito il 29, se intendeva fosse proibita l'importazione, fabbrica- 
zione o vendita di spiriti, vini, birra, sidro, ecc., con 278 mila voti contro 
264, mila accettò la proibizione. 

In altri degli Stati Uniti d’ America fa seguito un sistema misto 
che stà fra la proibizione assoluta e il sistema delle alte licenze, quello 
della opzione locale così detto perchè è lasciato ai singoli poteri locali la 
scelta e la responsabilità delle decisioni. 

Abbiamo visto rapidamente e solo parte dei danni che l’alcool produce, 
e quanto sia difficile porvi riparo: tutti ne sono convinti, eppure il suo 
consumo, va sempre aumentando. In questo riguardo la Francia occupa 
il primo posto. Essa annualmente trasformerebbe in bevando alcooliche 
due milioni di ettolitri di alcool: ma a questa cifra della statistica uff- 
ciale bisogna (Debove °) aggiungere l’ alcool che entrò per contrabbando, 
quello che era destinato ad usi individuali e viene segretamente trasfor- 
mato in bevanda (circa 40.000 ettolitri) e poi la più gran parte di quello 
dei bouilleurs de cru, il cui prodotto è assai difficile a valutarsi, ma si 
calcola circa a 700 mila ettolitri. Complessivamente * si ritiene che ogni 
francese beva 4 litri d'acquavite, cui vanno aggiunti altri 10 litri d’alcool 
pure a 100° sotto forma di birra, vino, sidro, ecc. Benchè si ritenga la 
Senna il più alcoolista dei Dipartimenti (la Savoia il meno) pure secondo 
un rapporto al Ministero delle Finanze sulla scala del consumo dell’ alcool 
nelle città con più di 30 mila abitanti, Parigi occuperebbe il 18° posto, 
superata di più del doppio dalle città commerciali e marittime del Nord 
Cherbourg, Rouen, l’ Havre. La vinifera Bordeaux ha il 28° posto, e le 
ultime sono, Toulouse e Bézières, altra prova che il vino respinge 
l’ alcoolismo. Nell’intera repubblica vi è mezzo milione di cabarets: nella 
sola Parigi ve ne sarebbe più di uno ogni 3 case, al Nord 1 ogni 46 
abitanti, ossia ogni 15 adulti. A Parigi l'aumento del consumo dell'alcool 
dal 1860 al 1894 fu triplo dell’accrescersi della popolazione. Alla Francia 
tiene dietro il Belgio paese piccolo, ma in cui si consumano annualmente 
‘75 milioni di litri di bevande acooliche con la spesa di 150 milioni di 
franchi. In Russia ‘4, contrariamente alla regola generale: il consumo 
dell'alcool dell'industria è tanto maggiore quanto meno freddo è il clima, 
quanto più agiata è la popolazione : aggiungendo all'alcool dell'industria, 


4 Smith. Die Alcoholfrage und ihre Bedeutung far Volkswohl und Volks- 
gesundheit. Tubingen 1895. 
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3 Le Tour du Monde N. 6. 1899. 

b The Lancet Vol. II. pag. 603. 
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il vino, la birra, ecc. Quivi il consumo dell’ alcool a testa è di 5 litri 
in 25 Governi, di 2 '/, in tutte le altre parti dell’ impero. Negli S. U. 
d’ America secondo il rapporto del Col. Wright > risulta dall’ ultima 
statistica che la quantità di spiriti distillati di ogni specie, consumati 
nel 1896 fa 268 milioni di litri, vino circa 69, liquidi di orzo circa 380; 
mentre quasi 41 miliardi di litri d'alcool furono consumati nell'industria. 
Il consumo per testa variò grandemente dal 1840 al 1896, per l' alcool 
discese da litri 9,52 a 3,78, il vino restò quasi stazionario da 23.77 a 
23,66, mentre i liquori di orzo salirono da 5,14 a 57,30, enorme aumento 
che sarebbe dovuto alla straordinaria immigrazione tedesca *. Nel Regno 
Unito, da una relazione parlamentare risulta che, mentre la popolazione 
era di 28 '/, milioni nel 1861, aumentò nel 1893 di 10 milioni, ed il 
consumo di thé, caffé, ecc., sali continuamente da 120 a 125 milioni di 
libre (libra gr. 360) cioè da 4,38 a 6,90 a testa. Il consumo di vini e 
spiriti nel 1891 era di 132 milioni di litri (litri 4,61 a testa) toccò il 
colmo nel 1876 (litri 6,80 a testa) e poi diminuì continuamente, cosicchè 
nel 1893 fu di 196 '/, milioni (5,11 a testa) la birra mostrò in eguale 
salire e discendere: ciò mostrerebbe una decisa diminuzione nella richiesta 
dei liquori stimolanti, ed un aumento delle bevande non alcooliche. Si 
badi però che secondo la relazione che il Dott. Dawson-Burns manda 
annualmente al Z'imes, nel 1893 sarebbero stati consumati (sia come spi- 
riti che come vino, birra, ecc.), 336 milioni di litri d’ alcool, ossia 8,32 
per testa. 

La mortalità per alcool invece nell’Inghilterra era nel 75-78 di 29 per 
ogni milione di abitanti e salì a 52 nel 91-94 ° — aumento ancor 
più manifesto nelle donne, ma che bisogna vedere se sia reale, o sia 
invece dovuto ad una più coraggiosa ed accurata diagnosi — generalmente 
si crede che ivi faccia maggiori vittime l'alcool che la tubercolosi. Più esatte 
sono le cifre date dalle Compagnie di Assicurazione: * la Sceptre Life .Asso- 
ciation mostra nel 97 una percentuale di 66 nella sezione generale; di 
51: 41 in quella degli astemi. La Scottish Temperance Life Assurance 
ha in 15 anni un percento nella sezione generale di 69, in quella astemiì di 
47 — e si badi che tatti gli assicurati devono ritenersi parchi nel bere 
gli astemi lo sono interamente. Entrambe assicurano gli astemi ad un 
premio minore e vi trovano il loro tornaconto. E tipico il fatto che nel 
governo di Kazan ° (Russia) la mortalità è del 21% nei tartari, del 40 fra i 
russi — essi vivono nelle stesse condizioni igieniche, ma quelli sono 
mussulmani, quindi astemi, questi ortodossi, e bevono generosamente. Dal- 
l’ esame delle cause di morte in 15 delle maggiori città della Svizzera il 


4 Wright. The economic aspects of the liquor problem. London 1898. 
2 The Lancet V. I. pag. 821. 1895. 

3 The Lancet. V.I. pag. 638. 1896. 

k The Britisch. Med. Journal. 1898 pag. 30-803. 

5 The Britisch. Med. Journ. 895. pag. 531. 
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Dott. Schlub! trovò che il 6,4 % è dovuto all’ ubbriachezza. Questo è 
ancor più manifesto nei paesi caldi: dacchè un forte movimento per 
P astinenza si è fatto nell’ esercito inglese delle Indie, si è visto (M. 
Fahrland *) esser dovute all'alcool molte morti che prima s’ascrivevano al 
clima: anche quello dei tropici (Tucke®) non è mai nocivo per se stesso. 
I viaggiatori ed i coloni non vi muojono per il clima, l’ aria, |’ acqua, 
ma per l’ alcool. 

E ciò che dà un serio pensiero, è il vedere l’ alcoolismo estendersi 
non solo alla classi superiori, ma anche alle donne e fra la gioventù. Le 
abitudini alcooliche, anche esagerate, sono più frequenti di quello che si 
creda fra i giovani. In 247 scolaretti frai 7 e gli 8 anni * esaminati a 
Bonn, si trovò che ognuno aveva bevuto, vino, birra od acquavite — il 
25 %o beveva abitualmente vino o birra; 1 8°/, usava ogni giorno 
un bicchierino di liquore, e si badi che quest'abitudine mattutina si trovò 
ancor più spesso fra le ragazze. Anche Moreau” trovò che fra i ragazzi 
l’ ubbriachezza è causata o direttamente dall’ ereditarietà alcoolica, od 
indirettamente da occasioni multiple, sete, curiosità, stupidità dei genitori: 
così ad es. ho visto in Inghilterra calmare gli strilli dei poppanti con 
un sorso di wisky! L’ alcoolismo nei ragazzi presenta le stesse torme che 
negli adulti — il delirium tremens perd ha corta durata. La prognosi, 
data l ereditarietà, è delle più gravi; il trattamento dovrebbe esser 
profilattico, sui genitori! 

Anche gli eccessi alcoolici delle nutrici sono causa di accidenti ner- 
vosi nei poppanti (Vallin °). Perier 7 ricorda un bambino di 5 set- 
timane che ebbe convulsioni le quali erano dovute alle grandi quantità 
d'alcool che la madre prendeva per aumentare il latte. I casi poi di intos- 
sicazione alcoolica sia acuta sia cronica non sono rari a trovarsi nella 
letteratura medica straniera. Lanceraux mostrando due casi d’ al- 
coolismo in due ragazzi dai 13 ai 14 anni, che bevevano vino in eccesso 
l'uno dai 2, l’altro dai 3 anni, accennò come gli eccessi alcoolici alterino 
nell’ infanzia gli organi, o modifichino lo sviluppo fisico e spesso anche 
le facoltà morali: tale arresto di sviluppo fu pure dimostrato sperimen- 
talmente su giovani conigli e polli. Korn ° narra di una ragazzina 


4 Schlub. The Lancet. Vol. I. 1899. pag. 1585. 

2M. Farland. The eflects of a un population alkohol on our Journ. of. med. 
science. 1894. N. 274. 

3 Tucke. La Nature. Giugno 1899. 

4 La Nature N. 34. 

5 Moreau. L’ alcoolisme chez les enfants. Ann. Med. Psych. 1895. Vol. I. 

ag. 337. 

is 6 Lancereaux-Vallin. Alcoolisme chez les enfants. Arch. Gen. de Med. 
Novembre 1896. 

7 Périer. Annales de Mid. et chir. infant. 1898. N. (4. 

8 Korn. The Journal of Nerv. and Mental diseases 1897, pag. 582. 
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di meno che 7 anni la quale bevette !/, di litro di wisky, ed ebbe coma, 
poi convulsioni, in seguito una forma simlle alla meningite infiammatoria 
dell’ area motrice. Herter * dice di una bambina di 3 anni che ebbe 
una forma simile alla precedente per aver bevuto di un fiato quasi 50 
gr. di wisky. Weber * racconta di un ragazzino di 5 anni che per 
imitare i genitori bevette una piccola quantità di wisky non diluito e 
mori dopo 5-6 ore in uno stato simile all’ epilettico. Ad un caso di 
neurite acuta in un ragazzino di 5 anni che usava bere non meno di 2 
litri di birra al giorno, va aggiunta una neurite multipla (Leszynsk v) 
in una bambina di 6 anni che da mesi beveva grandi quantità di birra 
e di wisky ed una cirrosi epatica (Sainsbury ê) in un bambino di 
non ancora 4 anni, cui il ıaedico aveva ordinato un po’ d’ acquavite 
durante una bronchite, ed al quale si continuava a darla per rinforzarlo! 
Ora, perchè l’ alcoolismo abbia radici sì profonde e diffondentesi. 
ben tenace ne deve essere il seme, ed infatti delle sue cause molto si 
disputa ed al solito le teorie sono affatto diverse a seconda dei preconcetti 
personali. Per I’ Ungheria ( Bela, Nagy) al pari che per la Francia 
(Brunon *), paesi entrambi vinicoli, la causa del suo aumento fu la 
fillossera, che rialzò il prezzo del vino e costrinse a bere liquori — non 
diversamente agì nel Nord dell’Italia la peronospora, con la conseguente 
importazione del vino meridionale più alcoolico e più a buon mercato. 
Altri si slanciano a più ardite teorie, come un operaio socialista, il 
Gutmann, che al Congresso internazionale contro l’ abuso dell’ alcool 
tenuto a Basilea, disse che finchè la società è costituita come al presente, 
l’ operaio è fatalmente condannato all’ alcoolismo, e fino a che esso berrà 
anche moderatamente, non sarà risolta la questione sociale. Gli sfavorevoli 
rapporti sociali produrrebbero (Grotjaln) un maggior bisogno d’ alcool, 
la mancanza di tempo, le abitazioni povere, la difficoltà di procurarsi 
altre bevande spingono il proletario all’alcool, altra delle cause più impor- 
tanti sarebbe la grande frequenza nella società dei psicopatici. Oltre 
che la miseria ed il lavoro quotidiano, uno dei grandi fattori sarebbe 
secondo il White ° il traffico dell'alcool, che causa di morte sarebbe su 1000 
individui, in 35 camerieri d’ albergo, 24 osti, 21 birrai, 9 agricoltori, e 
questa statistica inglese ha la sua controprova nel fatto che Volpini 
trovò che nel Lazio il massimo numero delle psicosi alcooliche si trova 
nei lavoratori di campi, i quali all'opposto degli agricoltori inglesi, hanno 
grande facilità di avere vino assai alcoolico, e ne abusano per combattere la 
malaria e per cercare un conforto alle loro misere condizioni igienico sociali, 


{ Herter. Lezsynsky. The Journ. of Nev. and ment. diseases 1896. p. 476. 
2 Weber. Jahrb fur Kinderch Bd. XXXVI. 

3 Sainsbury. The Lancet. (894. Vol. I pag. 147. 

b Brunon. L’ alcoolisme en Normandy. The Lancet V. II. pag. 1173, 

5 White. Supplemento al Policlinico. 1899. N. 27. 
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Il russo Sikorsky pensa che il diffondersi dell’ uso degli alcoolici sia 
dovato non solo a difetti per parte dei governanti, ma anche a particolari 
stati economici (grande industria); mentre all’ opposto il senatore belga 
Van den Corput non crede che l' alcool sia una funzione dell’ industria- 
lismo del secolo. 

Senza voler entrare in una questione così ardua, e che riguarda più 
l'economia politica che la medicina, mi si permetta di osservare due fatti. 
Perchè nel Nord dell’ Inghilterra ì minatori, i quali sono provvisti di 
buoni alloggi, ed hanno buone paghe (fino a 10 lire al di) le spendono 
tutte nel mangiare e nel bere e si ubbriacano regolarmente un paio di 
volte la settimana? Perchè fra gli agricoltori della stessa regione (i quali 
si trovano in condizioni buone ma non migliori), l alcoolismo è così dimi- 
nuito che mentre fino a pochi anni or sono erano eccezionali coloro che 
tornavano a casa dal mercato sobri, ora sono ancor più rari quelli che 
ritornano ubbriachi? Io sono convinto, che, astrazione fatta da altre cause, 
l’ industrialismo è per sè stesso coefficiente importante dell’ alcoolismo. 

L'altro punto è l’ antagonismo fra il vino e l alcoolismo. L'azione 
teratogena del vino è quasi nulla, e la degenerativa è assai minore che 
per gli alcoolici: nelle regioni vinicole l’alcoolismo o non alligna od è meno 
grave, esso comparisce dove diminuisce o diventa più caro il prodotto 
della vite. Chi può paragonare la dannosità di un vino schietto e non 
troppo alcoolico con quella di certe bevande di cui già parlai, o peggio 
della cosidetta dinamite? è questa del wisky che si decompose e quindi 
viene snaturato ancor più coll’ aggiunta d'alcool metilico e petrolio. 
È venduto per scopi industriali, invece il popolo di Edimburgo lo compera 
per ubbriacarsi più presto e più a buon mercato. Nè mi si dica che il 
vino in qualche paese è troppo caro e non alla portata di tutti, ove esso 
è più caro, anche più alte sono di regola le mercedìi, e del resto a rialzare il 
prezzo del vino contribuiscono la malizia dei privati e l’ingordigia dei Governi 
(tasse di confine, di consumo, ecc.). Ove non sia possibile persuadere il 
popolo a bere quasi unicamente thé, caffé, limonate, ecc., perchè non faci- 
litare il consumo di vino leggiero, economico, schietto, e punire seve- 
ramente ogni adulterazione? 


Vorrei aver data un’ idea anche se vaga ed incompleta, di questo 
problema che da noi in Italia non è ancora così serio come altrove, ma 
già accenna a divenirlo, anche perchè possa risolversi a nostro vantaggio 
l esempio degli altri. 


Londra, 15 Ottobre 1900. 
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Appunti critici 
pel Dott. G. C. FERRARI. 


Come tutti i fenomeni in cui è in giuoco il nostro sub-cosciente, 
il fatto della paramnesia ha il potere di destare sempre novamente l'inte- 
resse di chi la prova o la studia. Di qui le numerose interpretazioni, le 
quali però sono ben lungi dall’ essere esaurienti, poichè sembra che cia- 
scuno degli autori sia stato diretto, nel cercare di interpretare i fatti, 
dalla forma speciale di paramnesia che aveva osservato in sè stesso. La 
medesima cosa è accaduta forse a me. 

I lettori sanno certamente a quale errore della memoria si accenni 
quando si parla di paramnesia senz’ altro; certo è più chiaro e più 
logico, secondo noi, di adoperare il termine: impressione del « già 
visto », il quale non pregiudica nulla, non contenendo in sè alcun 
accenno a spiegazioni di sorta. 

Il fenomeno è abbastanza comune, ma definirlo non è facile; per 
intenderci diremo: siamo in presenza di esso tutte le volte che, di fronte 
ad uno spettacolo, ad una scena, ad uno stato di coscienza assulutamente, 
indubbiamente nuovi per noi, abbiamo l’ impressione di avere già assistito, 
nelle identiche condizioni d’ animo, di ambiente, di tempo, alla stessa 
scena, allo stesso spettacolo, allo stesso avvenimento, tanto che sembra di 
potere predire ad ogni momento il succedersi dei fatti possedendo noi la 
convinzione intima di avere già assistito alla medesima, identica scena. 

Se è da poco tempo che il problema ha destato l'interesse dei psico- 
logi, è da secoli che esso è stato osservato. 

I Pitagorici, infatti, che raccontano come il loro Maestro si fosse 
rammentato di ricordi che datavano da prima della sua ultima incarna- 
zione, alludono evidentemente alla impressione del « già visto »; e fino 
da allora noi vediamo Sant’ Agostino confutarli, accusando semplicemente 
il Maligno di queste « /ulsus memorias quales plerumque erperimur in 
somniis, quando nobis videmus reminisci quasi egerimus aut viderimus 
quod nec agimus omnino nec vidimus » (in De Trinitate, Lib. XII, 
Cap. XV. S. 24.), mentre, come si vede, accennava già all’ affinità che 
esiste fra i fenomeni del sonno e questi, ancora più misteriosi. 

Le due interpretazioni sono ancora oggi vivaci; e chi legga la inte- 
ressante e dotta Jiassegna critica del Vesme « A propos de réves pré 
monitoires et de puramnésie » * troverà elencate fra le spiegazioni 
possibili, quella telepatica, nel sogno e nella veglia, quella telestesica, 
quella spiritica, e.... quella dei Pitagorici. 


I Revue des ctudes psychiques. N. 8-9-10-11 e 12 del 1901. 
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Del resto, per una parte, il fatto che si cerchino delle cause extra- 
normali di un fenomeno tanto oscuro, non dimostra altro che le più 
comuni non sono sufficienti, e che |’ interesse che il fenomeno ispira è 
sempre grande ed operoso; per l' altra, l’ ipotesi telepatica, almeno, è più 
ammissibile e assai più giustificata di molte altre che hanno avuto sol- 
tanto la fortuna di essere messe fuori da una « autorità ». Accenno 
all’ ipotesi dei « sogni atavici » del Letourneau, delle reviviscenze di 
stati d'animo èe di sensazioni dei nostri antenati della Manacéine, 
all’ ipotesi del Hartmann che le paramnesie provengano da cid che la 
nostra « anima » fa parte dell’ « anima incosciente del mondo », ecc. 

Le altre ipotesi, cosidette psicologiche o fisiologiche, fatta eccezione 
per quella di Wigan della dualità cerebrale, e per quella di Bourdon 
della confusione del riconoscimento, mi pare si possano raggruppare 
tutte, più o meno, attorno alla interpretazione che del fatto dava il 
Ribot ' « L' impressione attuale, evoca dal nostro passato delle impres- 
sioni analoghe, vaghe, confuse, a pena intraviste, ma che bastano a farvi 
credere che il fatto muovo ne sia una ripetizione », — o a quella alla 
quale anche il Bernard Leroy’ giudica she si riducano, con lievi modi- 
ficazioni, le teorie di Angel, Arnaud, Dugas, Lalande, ecc., e che 
io riferisco colle parole del Dugas *: « Dato un paesaggio che si guarda 
senza vederlo, la sua immagine non fa che attraversare lo spirito senza 
lasciare tracce. Non lo si intravede che per dimenticarlo. Ma non è pos- 
sibile una dimenticanza assoluta : ogni stato mentale, per debole che sia, 
per inavvertito che ne sia stato il passaggio, può sempre risorgere, e 
risorgere con un’ intensità non mai avuta prima. Supponiamo che lo 
spirito cacci il proprio torpore; il paesaggio che un momento prima sì 
percepiva senza appercepirlo, ora lo si appercepisce provando la sensazione 
strana di averlo già visto. Il ricordo sorge dalle tenebre dell’ incosciente 
e dissipa queste tenebre, la contiguità e similarità della percezione pri- 
mitiva, oggetto del ricordo, e la percezione attualmente provata, che è il 
prolungamento della prima, spiegano la falsa memoria: le due percezioni si 
associano senza che si possano fondere. Da ciò un ricordo che fa l’ effetto 
di una percezione, e una percezione che fa l’ effetto di un ricordo ». 

La piü recente & l’interpretazione del Dott. Piéron,* che riassumo pure 
brevemente: « Supponiamo che una percezione, in uno stato determinato, 
attraversi lentamente il sub-cosciente, e arrivi alla coscienza personale 
dell’ individuo con quel carattere di lontananza, di cosa smorta, di sogno, 
che prendono le immagini quando sorgono da quei recessi misteriosi: 
supponiamo che ad un dato momento, per l’ influenza di questa percezione 


{ Ribot. Maladies de la mémoire. Paris Alcan 1881. p. 150. 

2 Bernard Leroy. L’ illusion de la fausse reconnaissance. Paris. Alcan 
1898 p. 86-90. 

3 Dugas. Observation sur la fausse memoire. Revue philosophique 1894. 

4 Piéron. Interpretation des faits de paramnesie. Revue philosophique. 


Agosto 1902. 


720 FERRARI 


emergente, o di qualche cosa d’ altro, si abbia una scossa, un mutamento 
di stato, e che la coscienza subisca uno di quei ritardi. Una percezione 
dello stesso oggetto va a raggiungere direttamente e senza ostacoli, entra 
la coscienza personale, la percezione anteriore che si è perduta per la 
strada, e la precede o la segue: questo ravvicinamento, questa coesistenza 
delle due immagini, l'una smorta, l’ altra vivace e colorita, farà 1’ im- 
pressione della coesistenza di una percezione e di un ricordo.... ». 

Questa spiegazione è acuta e, in un argomento così dubbio, nessuno 
oserebbe negare che potesse anche essere vera o verosimile ; è per la 
stessa ragione anzi, che, con minore confidenza di quella che mostri il 
Piéron, oso mettere fuori una interpretazione che si adatta, secondo me, 
ai casi che si trovano nella letteratura dell'argomento (la maggior parte 
dei quali è riportata in ertenso o in sunto dal Leroy), ed a quelli trovati 
da me nell’ inchiesta fatta sulle signorine che frequentavano alcuni anni 
or sono un Corso di Magistero (di cui ho tenuto già parola in questa 
Rivista)! e interrogando i malati di mente e le persone che avevo 
di tempo in tempo occasione di esaminare. 

Risulta da queste osservazioni come cosa frequentissima: 1. che il 
fenomeno avviene a proposito di fatti insignificanti; 2. che fa una 
vivissima impressione la prima volta, ma poi le persone ci si abituano e, 
a meno che non abbiano speciali attitudini all’ introspezione, più non se 
ne interessano; 3. che è più frequente nell’ età giovanile, e che spesso le 
persone possono indicare un periodo della loro vita come quello durante 
il quale il fenomeno si presentava con speciale frequenza; 4. che avviene 
quasi sempre quando l’' individuo è stanco, sempre quando egli « meno se 
I’ aspetta » (frase da interpretare così: « quando l' individuo è più 
astratto dal presente ») ; 5. è particolarmente frequente negli individui 
molto suggestibili e la cui personalità tende alla dissociazione (distratti, 
pensatori, poeti, ccc.). 

E in questi individui che si osservano particolarmente alcuni feno- 
meni: il primo è che essi hanno anche la « intuizione », 0 meglio quasi 
il « presentimento », del « gid visto » prima di avere realmente visto nulla; 
essi, cioè, semplicemente credono di « essere sul punto » di provare il 
fenomeno; poi, sono essi che meglio e più degli altri, in presenza del 
fenomeno, hanno l'impressione di prevedere come esso si svolgerà, mentre 
in realtà non prevedono nulla (ed in ciò si distinguono da quei casì che 
sono stati interpretati coll’ ipotesi telepatica); infine possono presentare 
accessualmente una specie di diatesi del « già visto » per cui, durante 
un certo periodo di tempo, che talvolta dura per anni, rivivono come 
per la seconda volta tutto, ogni cosa avendo essi « già visto », e non 
solo una, ma più volte (questo fenomeno l’ ho osservato però in due 


4 Nell’ analisi del libro di Bernard Leroy pubblicata in questa Rivista 
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casi soltanto: in un psicopatico molto intelligente, ed in un cieco. Nci 
dde casi la vita degli individui non aveva subito nessuna alterazione in 
seguito alla strana condizione d'animo che il fatto doveva indurre in essi '. 

La mia interpretazione pretende di spiegare i fatti soltanto che ho 
osservato io. Ho già dichiarato di essere disposto a credere che di paramnesio 
ne esistano di più specie; e forse è accaduto a me pure di incontrarne dei 
casi ai quali non era applicabile la mia interpretazione. Avendo però for- 
mulato questa mia teoria non li ho osservati: è l’ inconveniente di tutte 
le ipotesi e di tutte le teorie, questo, di dare agli autori loro o a quelli 
che le abbracciano una specie di ambliopia per tutti i fatti che quelle 
impugnano. 

La mia ipotesi riprende, in un certo senso, la teoria dello sdoppia- 
mento della coscienza citata a spiogazione della paramnesia; secondo il 
mio concetto, sc un impressione ricevuta durante uno stato di distrazione pro- 
fonda, completa, è capace di richiamare alla realtà esterna, attuale, il sog- 
getto che l’ha ricevuta, oppure se l'immagine medesima è presente quando 
il soggetto da sd stesso si sveglia, questi, contemplando colla coscienza 
personale attuale integra la scena che ha determinato la prima impres- 
sione ed il risveglio, ha la sensazione come di « rivedere » una cosa già 
nota, perchè l'immagine che lo ha colpito si era già associata, alla peggio, 
collo stato d'animo o col gruppo indistinto, incoordinato di ricordi che for- 
mavano il fondo della sua coscienza al momento antecedente al risveglio. 

A questo modo si spiegano alcuni fatti molto importanti: 1. Il im- 
possibilità in cui ciascuno si trova di localizzare in un qualche punto del 
suo passato il fenomeno; 2. perchè il fenomeno avvenga sempre a propo- 
sito di fatti banalissimi, i quali hanno, a causa della loro scarsa impor- 
tanza, la proprietà, anzi tutto di permettere il ritorno indietro dell'atten- 
zione del soggetto, poi di non meravigliare il soggetto di non poterli 
localizzare nel passato; 3. quella impressione così comune, pure essendo 
diversamente sviluppata nei diversi casi, e alla quale io credo si debba 
ascrivere la vera esseuza, il fondamento vero della « impressione del gia 
visto » per cui « si sente » che si va ripetendo tutto il « movimento » 
di una scena, e pare, man mano che qualche cosa avviene, che se ne 
sarebbe potuto predire l’ avvento. 

Vediamo un po’ più da vicino, cercando di scomporlo nei suoi ele- 
menti, il fenomeno. Un individuo stanco, o inerte, rivive automaticamente, 
forse perchè per la legge del minore sforzo egli si esclude dal presente, 
qualcuno degli Io che ha attraversato nella sua vita anteatta (È comu- 
nissimo infatti di sorprendersi, - di destarsi cioè da una distrazione -, 
mentre si macinano dei ricordi di cui non ci pareva di possedere più 
alcuna coscienza). 


1 Vedere a questo proposito I° eccellente nuovo volume di Pierre Janet: 
Les obsessions et la psychasthenie. Paris Alcan. 1903. 
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In un dato momento, qualchecosa di inavvertito dalla coscienza vigile 
del soggetto, ne richiama, per la via del subcosciente, 1’ attenziono su 
di un dato quadro che sta davanti agli occhi di lui. 

Se l'Io attuale di costui fosse integro e sveglio, il quadro in parola 
si ingranerebbe, mercò una infinità di associazioni, col resto della vita 
del soggetto, entrando di per sè stesso, spontaneamente, a far parte della 
sua coscienza personale. 

Siccome, però, sono soltanto gli occhi attuali del soggetto quelli che 
contemplano il quadro, e dietro a quegli occhi si trova la personalità 
antica a cui il soggetto è risalito, e nella quale il quadro stesso non 
può ingranarsi (sia perchè esso corrisponde ad, uno stadio evolutivo, per 
l’ individuo o per l’ ambiente, più avanzato di quello che il soggetto sta 
vivendo in quel momento, sia perchè il quadro è in qualche modo inter- 
ressante soltanto per l' Io attuale), la non conformità, il mancato adat- 
tamento del quadro nuovo all’ ambiente vecchio, scuote e ridesta la 
coscienza e la personalità reale, attuale del soggetto. 

E siccome il quadro è sempre presente o va svolgendosi mentre 
l'Io attuale lo contempla, deve, in molti casi almeno (e sono i casi in 
cui si ha la paramnesia), ridestarsi il ricordo del risveglio avvenuto; il 
quale ricordo, molto naturalmente, si associa alla impressione indistinta, 
globale, per dir così, della condizione in cui si è veduto il quadro, la 
scena, nel momento in cui ci si è ridestati, analogamente a quanto avviene 
quando ad un sogno tien dietro immediatamente il risveglio. Accade perciò 
che l'individuo, il quale ha due immagini dello stesso quadro, una, 
l' attuale, ben vivace e continua, l’ altra del tutto identica (poichè è la 
stessa) e che nella sua memoria si associa vagamente ad uno stato di 
coscienza antico, di cui il soggetto ha un ricordo indistinto, poco netto, 
egli tende logicamente a localizzare in un punto indefinito, indeterminato 
del suo passato il quadro che, naturalmente, egli riconosce del tuito simile 
all’ attuale. 

Non ho bisogno di illastrare come tale modo di interpretare il 
fenomeno si presti ai casi sui quali si basa, essendo cosa abbastanza ovvia. 

Insisto ancora nell’affermazione che, se per molti casi ritengo abba- 
stanza giustificata la mia teoria, tanto che ho creduto opportuno di 
esporla, ritengo che per molti altri essa non valga, come non vale per 
tutti i casi nessun’ altra delle teorie più in voga. « Esistono più cose 
nel mondo, che non ne immagini la nostra filosofia », e, per es., l'ipotesi 
degli Stoici del « rinovellamento integrale del mondo in un periodo 
eterno », quella del « ritorno eterno » del Nietsche, ecc., si prestano 
molto meglio di tutte le altre ad interpretaro, oltre a certe paramuesie, 
la premonizione, la telestesia, e tanti altri fenomeni affini, che si sottrag- 
gono ancora ad un' indagine più diretta e più semplice. 
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L'INCHIESTA SUI MANICOMI DELLA PROVINCIA DI VENEZIA 
E LA LEGGE SUI MANICOMI 


Nel Novembre del 1901 la Deputazione Provinciale di Venezia, 
preoccupata dal continuo aumento di numero degli alienati e della 
necessità di provvedere convenientemente al loro ricovero, dava 
incarico ad una Commissione composta di Consiglieri Provinciali, 
ma in cui l’ elemento tecnico era rappresentato dal Prof. Bel- 
mondo, Direttore della Clinica psichiatrica di Padova, di visitare 
i due Manicomi di Venezia, S. Clemente (donne) e S. Servolo 
(uomini), non che tutti gli altri piccoli Manicomî disseminati 
in varie parti della Provincia e fuori, in cui essa mantiene i 
propri alienati, per stabilire se e quali ampliamenti fosse possi- 
bile in essi effettuare, onde provvedere al crescente bisogno. 

La Commissione procedè con ogni cura e, non limitandosi 
ai puri riscontri edilizi, credè suo dovere interessarsi anche del 
modo come gli alienati erano trattati e volle vedere tutto e tutti. 

E scoprì non solo molti inconvenienti, ma delle vere brutture 
e delle cose perfino raccapriccianti. 

Deficienza di condizioni igieniche e di servizio sanitario 
ed eccessivo affollamento dappertutto. 

Ma a Cavarzere, a Mogliano Veneto, a Montebelluna, la 
Commissione trovava i più gravi inconvenienti; il sudiciume, 
la deficienza assoluta di servizio medico e di assistenza, l'abuso 
nella quantità e qualità dei mezzi di coercizione. 

A Montebelluna (retto da suore), per le malate agitate delle 
vere prigioni, con anelli di ferro alle pareti, a cui si attaccavano 
le catene che si fermavano sul corpo delle malate, una delle 
quali trovata nuda incatenata in letto, lordata di materie vomi- 
tate e già essiccate, in compagnia di un'altra malata agitata 
sciolta nella stessa cella. 

Ma il culmine degli orrori doveva la Commissione trovarlo 
nel Manicomio di S. Servolo in Venezia, tenuto dai Frati Fatebene- 
fratelli. Oltre alle pessime condizioni igieniche generali, oltre al- 
l’ insufficiente trattamento vittuario e alla deficienza assoluta del 
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servizio medico, ad Infermieri rozzi, maleducati e in cinica atti- 
tudine di carcerieri, una quantità di malati tenuti colle catene 
e coi ceppi e le balze di ferro alle mani e ai piedi, sulle 
nude carni contuse, intormentite e sanguinose, per settimane, 
per mesi, per anni, senza alcuna vigilanza medica, e mante- 
nuti per tanto tempo in sì raccapriccianti condizioni per le stesse 
ragioni per cui in altri tempi languivano i prigionieri alla Ba- 
stizlia: perchè nessuno si ricordava più di loro e dell'ordine una 
volta dato di tenerli rinchiusi. 

Tutti questi orrori furono messi in luce in una nitida, 
eflicace, coraggiosa Relazione redatta dal Prof. Belmordo e 
firmata da tutti i Commissarî, portante la data del 14 Giugno 
1592 e diretta alla Deputazione Provinciale di Venezia. 

E forse questa impressionante Relazione, che segnerà un’epoca 
nella Psichiatria Italiana, sarebbe stata destinata, come quella 
di tante altre inchieste e malgrado la luce di orribili verità che 
essa irradiava, a produrre appena qualche tepida rimostranza 
officiosa, o qualche presto soffocata interpellanza nei Consessi 
locali, se non vi fosse entrata di mezzo la pubblica stampa. E 
qui si è potuto vedere nel modo più manifesto l’ immenso potere 
della stampa, quando essa, occupandosi di fatti anche locali, ma 
che concernono questioni di pubblico interesse, adempia in modo 
alto e impersonale alla propria nobile missione. Ha bastato che 
pochi brani, i più gravi e impressionanti, della Relazione Bel- 
mondo, fossero riprodotti in un giornale politico di Venezia, 
l Adriatico, nel suo numero del 28 Novembre u. s., perchè 
immediatamente la pubblica opinione siasi commossa e interes- 
sata, come mai per lo innanzi era avvenuto, per la sorte dei 
poveri alienati. 

Riprodotti quei brani nei giornali di tutta la penisola, ac- 
compagnati da gravi e fieri commenti, hanno suscitato articoli e 
interviste di scienziati alienisti, disposizioni immediate delle 
Autorità superiori, interpellanze nei Consigli Provinciali delle 
varie regioni del Veneto (che tutte, per antiche convenzioni, man- 
dano i loro alienati nei due Manicomî di Venezia), interrogazioni in 
Parlamento al Ministro dell’ Interno: esonerato il Padre Mino- 
retti dall'Ufficio di Direttore di S. Servolo; rinnovato completa- 
mente il personale sanitario; aboliti immediatamente i barbari 
mezzi di coercizione; istituito l’ ufficio di Ispettore alienista 
di tutti i Manicomî del Veneto, ufficio che speriamo sarà affidato 
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a persona di provata competenza tecnica; convocato d’ urgenza 
il Consiglio Provinciale di Venezia, facendovi intervenire con 
nuovo, ma esemplare procedimento, lo stesso Prof. Belmondo, 
ed emanato da quel Consesso un vibrato ordine del giorno di 
plauso alla Commissione, di biasimo ai colpevoli, di mandato 
alla Deputazione per radicali provvedimenti, di invito al Governo 
per provvedimenti d'ordine generale. ‘Tutto cid con rapidità 
quasi fulminea, nello spazio di pochissimi giorni, e con vera 
soddisfazione di quanti si interessano alla dignità della patria, 
al sollievo dell’ umanità. 

Ma il vantaggio maggiore e certo, confidiamo, il più efficace 
e duraturo, è stata l’ immediata presentazione del Progetto di 
Legge sui Manicomî fatta dal Ministro Giolitti al Senato il 
giorno 6 Dicembre. Questo Progetto, per una Legge, che, se 
fosse stata da tempo sanzionata, avrebbe impedita la perpetrazione 
di sì obbrobriosi trattamenti ai poveri alienati, non è che la 
sintesi, in pochissimi articoli, dei Progetti di Legge che da 
quasi 30 anni a questa parte si sono successivamente presentati 
al Parlamento dai vari Ministri. Con esso infatti : 

1. è disciplinata l’ ammissione dei malati nei Manicomi, 
devolvendone la sanzione alla Autorità giudiziaria ; 

2. è provveduto alla immediata tutela ed amministra- 
zione degli averi degli alienati; 

3. è istituita una vigilanza continua superiore dei Manicomi 
per mezzo di un Ispettorato; 

4. è sanzionato il collocamento dei pazzi cronici tranquilli, 
alla assistenza familiare; 

5. è dato potere al Ministro di disciplinare, con apposito 
Regolamento generale, tuttociò che riguarda l'ordinamento 
interno sanitario, tecnico, ed amministrativo dei Manicomî, 
Questo Progetto nella sua concisione merita lode, special- 
mente per aver provveduto all’ Ispettorato sui Manicomi, e per 
aver sanzionato la nuova corrente delle idee più progredite in 
favore dell’ assistenza familiare per gli alienati, di cui si fa largo 
cenno nella Relazione che precede il progetto. E se sarebbe stato 
desiderabile che esso fosse stato più completo, sanzionando, come 
tutti 1 Progetti precedenti, il principio fondamentale che alla 
Direzione di ogni Manicomio deve essere preposto un 
Medico competente, al quaie spetti la piena autorità e 
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responsabilitä su tutti i servizi interni dell’ Istituto, 
che è il cardine del buon ordinamento dei Manicomi, però a 
questo la Legge dà il modo di provvedere stabilmente per mezzo 
del Regolamento generale, il quale avrà, in Lase alle disposizioni 
del Progetto stesso, forza di legge. E siccome nella compilazione 
del Regolamento dovrà certamente entrare |’ elemento tecnico, e 
ad ogni modo dovrà essere preso in esame ed approvato dal 
Consiglio Superiore di Sanità, così è certo che in esso a tal parte 
essenziale dell’ ordinamento di Manicomî sarà nei debiti modi 
provveduto, senza correre il rischio che qualche gruppo di membri 
meno competenti dei Corpi legislativi possa, all’ ultimo momento, 
con qualche inopinato emendamento, modificarne lo spirito e la 
lettera, ponendo per es., come già si tentò altra : volta, accanto 
al Direttore Sanitario, un Direttore Amministrativo od altro 
simile. 

E il Regolamento dovrà, oltre ciò, disciplinare in modo sta- 
bile tutto quanto riguarda sia l’organizzazione dell’ Ispettorato, 
come quello dei servizî interni degli Asili, e la proporzione dei 
Medici e degli Infermieri rispetto ai malati, la proporzione di 
questi rispetto alla capacità degli Istituti, il reclutamento, la posi- 
zione e l istruzione professionale degli Infermieri e l’ organizza- 
zione dell’ Assistenza familiare e quanto altro è necessario a regolare, 
con norme stabili e generali, il servizio d’ assistenza degli alienati, 
sottraendoli all’ arbitrio e al capriccio di chi spesso, con vedute 
affatto antiscientifiche, può trovarsi a presiedere alla suprema 
amministrazione di questi Istituti. 

Noi pertanto non potremo mai lodare abbastanza la solleci- 
tudine con cui, dopo i fatti rivelati dall’ inchiesta sui Manicomi 
veneti, sia le Autorità locali che il Governo centrale hanno, 
ciascuno nel proprio campo, provveduto ed agito. E non possiamo 
che augurare che, come purtroppo suole spesso accadere fra noi, 
non s’ intiepedisca la loro energia e la loro sollecitudine; ma 
che quanto ai provvedimenti locali, una riforma ab imis funda- 
mentis rinnovelli ben tosto tutto il servizio di assistenza degli 
alienati in tutte le provincie del Veneto, mettendole alla pari 
di quelle più progredite : e quanto ai provvedimenti d' ordine 
generale, il Senato e la Camera, riconoscendo l'urgenza assoluta 
del Progetto di Legge ora presentato, lo approvino al più presto, 
rimandando al Regolamento il provvedere a tutte le questioni 
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minute dell’ ordinamento dei Manicomi e dell’ assistenza degli 
alienati !. 

E l elogio più sincero va dato al Prof. Belmondo, il quale 
colla sua franca e coraggiosa Relazione, non solo ha sprigionato 
l impulso a tutto questo benefico movimento in favore degli 
alienati, ma ha anche dato alla Psichiatria Italiana un’ opera di 
grandissimo pregio per la tecnica Manicomiale. Francamente 
dobbiamo confessare che in Italia, nel fervore degli studi scien- 
tifici per la rinnovata Psichiatria, si è un po’ dimenticata e 
trascurata quella parte che è così essenziale per lo scopo finale 
di tutti i nostri studi, che è la cura e l'assistenza degli alienati 
e la tecnica degli Asili destinati ad accoglierli. Ed è con vero pia- 
cere che vediamo risvegliarsi l’attività degli alienisti Italiani 
anche . per questa parte così rilevante degli studi psichiatrici; 
e scienziati che hanno dato prove di attività e competenza in 
ricerche di laboratorio, dedicare |’ opera loro a lavori che con- 
cernono l’ argomento modesto quanto essenziale del trattamento 
dei pazzi. 

Ed è necessario tener viva anche nella pubblica stampa e 
nelle Aule Consigliari e Parlamentari l’ interessamento per gli 
alienati. Poichè non è da credere che, posto riparo agli obbrobri 
dei Manicomi del Veneto, non vi siano altre piaghe da curare 
altrove. Quasi ovunque, in quasi tutti i Manicomi d’ Italia, 
molti e gravi problemi sono ancora da risolvere e molto vi è 
ancora da riformare, perchè noi possiamo essere alla pari dei 
progressi raggiunti da molte altre Nazioni. Basti accennare solo 
all’ affollamento, al lavoro dei malati specialmente nelle Colonie 
agricole, al comfortable interno degli Asili, al personale di assi- 
stenza, al restraint, tutte parti del trattamento degli alienati, in 
cui l’ Italia è ancora assai inferiore a molti altri paesi. 

Ma v’ha di più. Noi assistiamo tuttogiorno, seguendole anche 
nei giornali locali, alle lotte che non poche Direzioni mediche di 
Manicomî devono combattere contro l’apatia o l'insipienza o l’osti- 
nazione delle Amministrazioni. Le quali o per scemare le spese di 
costo dei malati, invece di provvedere ad una saggia ed oculata 
amministrazione interna, mirano, come a Firenze, a restringere il 


{ La Commissione Senatoriale riunitasi l’ 8 corr. ha già nominato a suo 
Relatore il Sen. Inghilleri, membro del Consiglio Superiore di Sanità, che fece 
già parte altra volta di Commissioni Ministeriali per la preparazione della Legge 
sui Manicomi. 
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servizio d’assistenza e i poteri direttivi; o cercano di provvedere, 
come a Roma, senza criteri scientifici e tecnici, con ampliamenti 
di locali disadatti, all’ enorme affollamento dei malati, invece di 
attuare un nuovo Manicomio degno della capitale: o lasciano, 
malgrado le diuturne proteste del Direttore, sfasciarsi incompiuto 
e disoccupato un nuovo Manicomio già eretto da parecchi anni, 
che ha costato parecchi milioni, come quello di Napoli, lasciando 
i poveri malati in ambienti affatto disadatti ed indecorosi ! 

A tutti questi e a tanti altri guai vergognosi, speriamo 
che Autorità centrale, colla forza della Legge e coll’ operosita di 
un serio ed efficace Ispettorato, possa porre riparo. Intanto non 
possiamo in questa occasione che ripetere l’ adagio che talvolta 
«sono preziosi anche gli scandali », quando, come in questo caso, 
valgono a mettere in rilievo fatti che altrimenti sarebbero rimasti 
chi sa per quanto tempo ignorati, e a promuovere radicali prov- 
vedimenti, che da lungo tempo erano indarno invocati. 


A. TAMBURINI. 


12 Dicembre 1902. 
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L’ISCRUZIONE TECNICA PROFESSIONALE PER GLI INFERMIERI 


È cosa quasi assiomatica che una grande, anzi grandissima parte, 
nella cura morale degli alienati, la quale, secondo noi, è sempre quella 
che ha la principale importanza ed utilità nella loro assistenza, spetti 
agli Infermieri. | 

Ora, l’arte di assistere gli infermi, specie se la loro è una malattia 
psichica, è, come tutte le nozioni umane, un’ arte ed una scienza, che 
solo in casi eccezionalissimi si incontra allo stato innato; per cui occorre 
impararla, apprenderla teoricamente e praticamente, così come si imparano 
tutte le altre cose. Nei Manicomi Olandesi i quali, come vedremo più 
avanti, sono riusciti ad avere un servizio di Infermieri quale nessuna 
Nazione può vantare, è fatto obbligo al Medico nuovamente eletto di 
promettere solennemente, prima di coprire l’ ufficio, di far tutto il suo pos- 
sibile per migliorare il proprio personale di assistenza; perciò ivi si hanno 
Scuole per Infermieri nei Manicomi, istituzioni, confessionali e laiche, per 
prepararli a speciali uffici, corsi di perfezionameneo negli Ospedali, ecc. 
Negli altri paesi, se se ne eccettua Parigi, dove si è fatta più direttamente 
sentire l’ opera di propaganda del Bourneville, troviamo che l’ istruzione 
tecnica degli Infermieri è, ed è stata sempre, deplorevolmente trascurata. 

Così, mentre si richiede un alunnato più o meno lungo, prima di 
confidare ad un individuo la più semplice macchina industriale, per 
divenire Infermiere di Manicomio, per avere cioò affidata alla propria intel- 
ligenza la mente vacillante di un disgraziato, basta ad un contadino 
o ad un calzolaio stanchi del loro mestiere, possedere certi requisiti fisici, 
avere buon nome ed essere ben raccomandato da persone influenti. 

Ma questo non è tutto. Nel presente momento dell’ evoluzione della 
nostra società, in cui generali ed insistenti sono le domande di tutti i 
lavoratori per ottenere più elevati compensi al loro lavoro, anche gli Infer- 
mieri dei Manicomi si muovono e si agitano, con utilità finora non pro- 
porzionale per gli ammalati, per ottenere migliori condizioni di vita. Siccome 
è interesse di chi presiede ad Istituti così delicati come sono i Manicomi 
che gli Infermieri facciano completamente e senza preoccupazioni esterne 
il loro dovere, per solito è molto facile l'accordarsi; tuttavia opera saggia 
e prudente faranno, specie nel momento attuale, quei Direttori. di Mani- 
comio, i quali cercheranno con ogni maggiore accorgimento di aumentare 
la coltura, spocie professionale, del corpo dei loro Infermieri: altrimenti, 
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l'ignoranza essendo la peggiore consigliera, e dato il falso concetto, per lo 
più comue fra gli incolti, dei doveri che porta con sè ogni diritto che 
sì eserciti, essi non potranno comprendere perchè ad un maggiore beneficio 
economico che essi ritraggono dalla loro professione, debba corrispondere 
per parte loro una somma di lavoro maggiore o più industre, e a causa 
di quella deformazione delle idee che inducono le professioni quando si 
esercitano pel solo scopo di sbarcare il lunario, arriverebbero forse a 
pensare che i malati e i Manicomi esistano perchè gli Infermieri possano 
fare un servizio non grave e ben retribuito 

Ufficio fondamentale dei Medici è perciò quello di tener sempre 
presente a tutti, Amministrazioni, Infermieri, pubblico, che i Manicomi 
esistono soltanto per gli animalati, e che è a questi soltanto che essi 
debbono servire. Il periodo in cui si chiedeva per gli ammalati (che si 
consideravano come un male inevitabile) il minimum necessario perchè 
non avessero a morire è fortunatamente chiuso, scacciato da un sentimento 
più elevato non solo di umanità, ma anche di economia, poichè gli amma- 
lati posti in condizioni di assistenza buone, quanto a Medici, a locali e 
(forse sopratutto) ad Infermieri, i quali, essendo tutto il giorno a con- 
tatto cogli ammalati, possono più direttamente influenzarli in bene o in 
male, dànno percentuali di guarigioni notevolmente superiori a quelle 
comuni. 

Per questo è logico e giusto che gli Infermieri siano ben retribuiti, 
possano godere del necessario e sufficiente riposo, non abbiano forti pre- 
occupazioni per la famiglia, ecc.; ma più ancora degli alti salari è 
utile, per essi, per gli ammalati, pei Medici e per le Amministrazioni, 
che gli Infermieri si elevino dal livello comune delle persone che si danno 
a questa professione, mercè l’azione combinata delle Amministrazioni e 
dei Medici, i quali dovrebbero compensare questo sforzo di far bene dei 
loro dipendenti, dando loro una coltura ed un’ istruzione professionale 
sufficiente. 

In questa nota vogliamo, anzitutto dare una breve descrizione del 
modo come è organizzato il servizio di istruzione delle Infermiere nel 
Manicomio di Meerenberg in Olanda, che potrebbe servire di modello, per 
molti riguardi, a quasi tutti i Manicomi del resto di Europa; per poi 
accennare a ciò che si può fare fra noi, e che ora si sta preparando nel 
Frenocomio di Reggio per costituire uu corso di studi tecnici per gli 
Infermieri dei due sessi, il più possibilmente completo; che vogliamo spe- 
rare due buoni frutti, anche se non arriverà alla perfezione ideale di 
quanto abbiamo osservato a Meeremberg. 

Il Manicomio di Meerenberg è rinomato, specialmente, per lo spirito 
di modernità che lo informa, grazie al quale in un Manicomio creato 
secondo |’ antico sistema dei grandissimi, enormi padiglio sono stati 
adottati (e vi sono rigidamente rispettati) mercé l’ opera attiva indefessa 
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del suo valoroso Direttore Van Deventer,i metodi della maggiore libertà 
e ciò senza che si siano dovuti lamentare inconvenienti (all'infuori di 
qualche innocua fuga e di rarissimi suicidi. 

Una delle innovazioni più interessanti e più utili, è stata senza dubbie 
la sistemazione del servizio delle Infermiere (Soeurs laïques) tanto per la 
Sezione femminile, che per quella maschile (esclusi i padiglioni degli agitati), 
sistemazione di cui l’ onore è dovuto specialmente alla signora van 
Deventer, collaboratrice assidua e prezicsa del marito. 

Il corpo delle Infermiere, assolutamente laico, è da diversi anni 
organizzato secondo le norme di certi ordini semi-religiosi, molto comuni 
nei paesi del Nord, e che per lo più hanno per iscopo l' assistenza degli 
ammalati. 

Una donna, entro limiti definiti di età, la quale desideri prendere 
servizio nel Manicomio di Meerenberg, fa apposita domanda alla Sorella 
(Sister) che presiede al corpo delle Infermiere in attività di servizio, per 
così dire, nell’ Istituto. Questa prende le necessarie informazioni, relative 
allo stato di famiglia, alle condizioni fisiche, psichiche e morali del!’ aspi- 
rante, sottopone |’ aspirante ad una specie do esame, quindi, risultando 
l'esame favorevole indice alla giovane un giorno per presentarsi alla 
Casa delle Sorelle nel Manicomio stesso. 

Quivi le viene assegnata una camera, che essa occuperà, le è fornito 
un costame, ed un libro in cui sono indicati i diritti che conquisterà 
comportandosi bene, e gli obblighi a cui deve sottostare di buon grado. 

Da quel momento la nuova recluta deve fare tutte le faccende che 
le vengono comandate, e che costituiranno la massima parte dei suoi 
doveri, fatta eccezione per le veglie, che non dovrà fare che quando sarà 
stata accettata, cioè quando si sia sicuri di lei. In questo modo essa ap- 
prende il meccanismo del servizio che le spetta. Inoltre essa con tutte 
le Sisters del suo grado è obbligata a frequentare la Scuola delle Infer- 
miere, nella quale viene nel modo più facilmente comprensibile impartito 
un insegnamento elementare, dell’ Anatomia e della Fisiologia umana, 
di Igiene, di Assistenza chirurgica (compreso il massaggio e le fascia- 
ture), di Deontologia professionale, e sopratutto, e quel che più im- 
porta, di Terapia morale, insegnando loro cioè, a forza di esempi pratici 
(che non mancano mai), come si debbano comportare coll’ ammalato, per 
sostenerne, per aiutarne la ragione vacillante, in modo da completare nel 
modo migliore l’ opera, necessariamente troppo fugace, del medico. 

Quando l' Infermiera aspirante ha veduto in che cosa consiste il ser- 
vizio e lo accetta; e u’ altra parte chi aveva l’ ufficio di osservarla si è 
convinto che non le mancano le opportune qualità, essa viene accettata, 
e da quel giorno essa entra nel novero delle Sisters, percependo pure, 
lo stipendio (che non è miolto elevato, specie per un paese dagli alti salari 
come è l’ Olanda). Questo stipendio progredisce lentamente con l’anzianità,. 
ma quest’ ultima è bilanciata dal merito o dal demerito della persona. 
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Ogni anno, infatti, quelle Sisters che non hanno dato appiglio a rimpro- 
veri durante il servizio nelle Sezioni, sono ammesse ad un esame relati- 
vamente alle materic apprese nella Scuola. 

Quelle che sono dichiarate idonee alla promozione ricevono un distin- 
tivo speciale: sono esonerate dai bassi servizi (lavatura dei pavimenti, dei 
vetri, ecc.), e possono divenire Capo-sezioni, quando riesca vacante qualche 
posto, aumentando così i loro emolumenti. + 

Questi, però, neppure a questo momento sono elevati, e può mera- 
vigliare che una persona che fa così bene e con tanta coscienza di sè un 
servizio simile sia retribuita in ragione relativamente scarsa, ma la cosa si 
spiega per una parte, e non esito a dire per la parte principale, pensando 
quanto la dignità di queste vere ed ideali assistenti sia salvaguardata, 
per cui esse sanno di non lavorare per guadagno e che non è la somma 
dello stipendio che percepiscono che da la misura del loro valore; inoltre 
nella Casa delle Sorelle (Sister’ s House) esse trovano un comfort ideale, 
tale esso è almeno per noi che non siamo abituati ad una tale dolcezza 
di interni, e nelle frequenti riunioni che vi fanno durante il giorno e la 
sera si ritemprano pel lavoro che le aspetta. 

La Sister's House è situata alla periferia dello Stabilimento femminile, 
presso le officine, e davanti ad una bella duna boschiva. Al pian terreno 
troviamo le Scuole, le sale di soggiorno, la sala da pranzo, la cucina, ed 
ì bagni. Al primo piano il piccolissimo appartamento della prima Sister, 
l’ Infermeria delle Sisters, molte camere e alcuni piccoli dormitori (4 letti 
al massimo) per le sorelle più giovani. Al 2° piano altrettante camere 
e piccoli dormitori. Le camere lindissime (non per nulla si è in Olanda) 
sono tutte semplicemente arredate con un letto, un comodino, un canterale, 
una sedia ed un tavolino, tutto di abete. Le Sorelle hanno diritto di ornarle 
come credono, purchè i muri restino intatti e non si impedisca alla luce 
di entrare, La prima Sister soltanto, del resto, ha diritto di entrare nelle 
stanze, colla sorella che vi abita, in qualunque ora del giorno. 

Le Sisters passano in questa loro casa tutte le ore in cui non 
prestano servizio nelle Sezioni, e vi sono sempre riunite a turni di un terzo 
del personale pei pasti, che prendono in comune, a carico dello Sta- 
bilimento, si intende. Di notte nessuna dorme colle ammalate: il servizio 
di guardia è fatto per turni da delle sorelle le quali, avuto riguardo 
a questo, debbono aver dormito le sei ore che precedono il servizio not- 
turno. Dei grandi cartelli nella Sister’ s House avvisano tutti di non far 
rumore nei pressi delle camere, dove esse dormono nel piano più alto. 

Le Infermiere che hanno vegliato la notte, non prestano quasi servizio 
il giorno successivo: quando hanno il servizio diurno lavorano dalle 7 del 
mattino alle 9 o 9 ‘/, (secondo le classi) della sera: hanno però due 
mezze ore di completa libertà, che passano nella loro casa o nel giardino 
attiguo, per la colazione e per la cena, un’ ora pel pranzo, a mezzodi, e 
qualche minuto per prendere il thé alle 4 pom. 
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Le Infermiere entrando si impegnano di prestare servizio per tre 
anni. Il corso di istruzione infatti dura tre anni ed è dopo un esame finale, 
che debbono sostenere davanti a una Commissione tecnica di persone 
assolutamento estranee al Manicomio, che possono ricevere (se l’ esame 
ha avuto buon esito) un certificato di idoneità, che quasi assicura loro 
l'indipendenza materiale, tanto sono ricercate negli Ospedali, nelle Case 
di Salute, Cliniche, ecc. 

Oltre le Sisters vi sono poi le serventi ed i serventi che disim- 
pegnano rispettivamente nei due Comparti quei bassi servizj che nei 
nostri Manicomi sono disimpegnati dagli stessi Infermieri che sono addetti 
all’ assistenza dei malati. Per cui le Sisters, di cui ve ne sono duecento 
sopra poco più di 1000 malati nel Manicomio di Meeremberg, più cho 
Infermiere nello stretto senso della parola, rappresentano qualche cosa 
di intermedio fra gli Ispettori e i serventi, e corrispondono a quel per- 
sonale distinto che in qualche Manicomio, come quello di Reggio, si è da 
qualche tempo istituito, col titolo di Sorveglianti, e che è appunto più 
specialmente destinato alla vigilanza del servizio e all’ assistenza morale 
degli ammalati. 

I vantaggi ritratti dal Manicomio di Meeremberg (e dopo di questo da 
alcuni altri Ospedali) da una simile riforma sono stati molteplici, 
e tali da far pensare e riflettere seriamente tutti gli alienisti. In 
primo luogo si è avuto un miglioramento in tutti i servizi degli am- 
malati, i quali si sono come risollevati di fronte alle condizioni in cui 
prima si trovavano di isolamento rispetto al Medico (e la prima conse- 
guenza è stata un abbassamento della durata media delle psicosi acute): 
in secondo luogo si è avuto un rapido mutamento del personale, che ora 
è composto per la massima parte di ragazze dell'alta borghesia. Le cause 
di questo secondo mutamento sono varie, ma la prima e la più ovvia sì 
è che, risollevata la condizione generale di queste persone mercè le soddi- 
sfazioni morali che esse possono ritrarre dal sentirsi una parte utilissima 
per la guarigione degli infelici loro affidati, dato loro tutto il benessere 
fisico e sociale, per dir così, c'è stata una classe numerosissima delle società 
che si è sentita, se non nata, ridotta dalle condizioni sociali dal momento 
a prendere il posto che altri, meno sensibile a simili benefici, andava 
abbandonando. Così anche i salari hanno potuto rimanere bassi e l'Am- 
ministrazione ha potuto esser più larga col Van Deventer per altre 
riforme. Un ultimo vantaggio di questo rialzamento delle condizioni morali 
del corpo degli Infermieri è stato quello di poter sostituire gradatamente 
i maschi colle femmine nella assistenza degli alienati di sesso maschile 
con immenso edevidente vantaggio di questi ultimi. Quel sentimento di 
dovere che serve a impedire disordini di natura sessuale lo trovano nel senso 
della loro dignità; ed esso è migliore, perchè cosciente, e forse più forte, 
perchè è fedelmente volontario, di quello che lega le Suore di Carità dei 
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nostri Ospedali. Del resto, siccome esse restano cogli ammalati sempre in 
numero grande, pericoli non ve ne sono. 

Questo per dimostrare che nulla si oppone a che in un lontano 
avvenire qualcosa di simile si possa fare anche da noi per rendere l’ Infer- 
miere piuttosto un aiuto, che uno strumento inanimato dell’ opera del 
Medico. Ma intanto qualchecosa, anzi molto, si può e si deve fare sin d'ora. 

Sì dovrebbero cioè istituire nei Manicomi dei corsi teorico-pratici per 
gli Infermieri e le Infermiere in servizio, della durata di due anni, dopo 
dei quali i frequentatori dovrebbero sostenere un esame davanti ad una 
Commissione estranea al corpo insegnante, superato il quale !' Infer- 
miere avrebbe un certificato di idoneità. 

Il Corso dovrebbe essere diviso in due sezioni: una, teorica, nella 
quale sarebbero forniti asistematicamente e associati fra loro gli elementi 
della anatomia, della fisiologia e della patologia generale, della 
psicologia e della psicopatologia, della morale e della deon- 
tologia professionale; l’altra, pratica, che dovrebbe trattare dei soc- 
corsi d'urgenza, del massaggio, delle fasciature, e dell’ assistenza 
vera e propria, morale e materiale, del malato di mente. 

Di tempo in tempo dovrebbero esser fatte delle conferenze di indole 
generale sulle grandi scoperte, sull’ evoluzione dell’ umanità, sui grandi 
problemi della biologia, sull’ eredità, p. es., per illuminare meglio quelle 
menti, e per tenerle al corrente della vita del mondo intellettuale. 

Questo è press’a poco il programma che la Direzione del Manicomio 
di Reggio intende attuare, per gli infermieri in servizio; ma essa intende 
pure di prepararsi dei buoni elementi pel futuro, e perciò fonderà pure 
una scuola festiva preparatoria per gli aspiranti a divenire iufer- 
mieri. Questi dovranno avere frequentato tale scuola per un anno, ed avere 
felicemente superato l'esame finale, per essere assunti in servizio nel 
nostro Manicomio. Tali corsi, poi aumentardo la coltura generale degli 
individui saranno un ottimo recqu sito per qualunque lavoratore, e dando 
loro una istruzione professionale li prepareranno utilmente a prendere 
servizio anche in altri Manicom!. 

I corsi per questi allievi infermieri saranno meno specializzati, e 
diretti, più che altro, alla coltura generale e alla formazione della coscienza 
professionale. 

L’ effetto buono di questi insegnamenti lo risentiranno certamente 
gli ammalati pei quali qualunque sacrifizio, sia per parte dei Medici, 
come della Amministrazione e del personale d’ assistenza non deve esser 
grave, poichè ne saranno largamente compensati dal miglior andamento 
del Manicomio e dal maggior sollievo di tanti sventnrati. 

G. C. FERRAUGI. 
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L’U80 DELLE BEVANDE ALCOOLICHE NEI MANICOMI 


La questione se nei Manicomi debbano o no essere somministrate 
bevande alcooliche, ha speciale importanza nei paesi nordici, ove 1’ alcoo- 
lismo è tanto diffuso, che una gran parte di psicopatici è costituita 
da alcoolisti o da discendenti di alcoolisti; però anche presso di noi può 
venire discusso se a certi ammalati, che presentano per la loro malattia 
una diminuita resistenza all'alcool, debba o no essere permesso l’ uso 
anche di piccole quantità di alcool. 

Gli apostoli tedeschi, e inglesi, dell'astinenza assoluta vogliono bandito 
1’ alcool dai Manicomi: astinenti dovrebbero essere tutti gli abitanti, dal 
Medico direttore all’ ultimo impiegato: per loro ogni goccia di alcool è 
un veleno che, oltre ad essere inutile, può essere dannoso e può aggravare 
il decorso della malattia mentale. 

E non ammettono che sostanze alcooliche possano essere usate come 
medicamento, nè concedono che siano date anche raramente agli ammalati 
operai quale premio del lavoro fatto, anzi cercano ogni mezzo per rendere 
impossibile il procurarsene. 

Questa esagerata reazione si comprende pensando al numero sempre 
crescente degli alcoolisti nei Manicomi della Germania e dell'Inghilterra. 
La questione cambia aspetto per l’Italia ove il numero degli alcoolisti è 
fortunatamente esiguo: nel Frenocomio di Reggio, che p. es. pur raccoglie 
ammalati di tre vaste Provincie, sopra 1000 ricoverati gli alcoolisti non 
arrivano in media ad una ventina! Non vi sarebbe quindi ragione di 
privare gli infermi dell'uso moderato di buon vino, che, come ormai tutti 
ammettono, ha delle ottime proprietà nutritive quale alimento che rallenta 
il consumo dei grassi e delle albumine, e quale ottimo eccitante e rico- 
stituente in quelle forme psichiche da grave denutrizione, quali ad esempio 
quelle che tengono dietro all’ allattamento ed al puerperio. Mentre 
quindi si deve approvare la rigida astensione nei Manicomî nelle regioni — 
ove l'alcoolismo costituisce una vera piaga, sarebbe esagerato il togliero 
ai nostri pazienti l’ uso di un alimento nervoso e nutriente. 

Ma, come dissi da principio, vi è un gruppo di ammalati cui l’alcool 
somministrato anche in piccole dosi può essere dannoso, o per lo meno inu- 
tile. A questo gruppo appartengono in prima linea gli epilettici, nei quali 
l'alcool rende più facile l’ insorgere di equivalenti, specialmente psichici. 
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Basti a questo riguardo citare il Kraepelin. Egli dice: « Di somma 
importanza nel trattamento dell’epilessia è la completa e continua aste: - 
sione dalle bevande alcooliche, e non solo in quei casi che hanno una 
diretta origine dall'alcool. Ogni epilettico è più o meno intollerante, del- 
l'alcool, ed è sempre in pericolo di cadere nelle più gravi alterazioni psi- 
chiche, anche in seguito ad insignificanti quantità di alcoolici, diventand» 
pericoloso a sé a agli altri. » 

Intolleranti all'alcool sono pure assai sovente i paralitici, nei quali 
l’ alcool pare renda più facile l'insorgere di accessi apoplettiforni ed 
epilettiformi. 

Reagiscono in modo abnorme all’alcool anche gli idiotie gli imbe- 
cilli per la invalidità congenita del loro cervello. 

A questi ammalati quindi, anche nei nostri Manicomi, dovrebbe 
essere proibito l’ uso dell’ alcool; ed a questo dovrebbe essere sostituita 
un’altra bevanda, quale ad esempio il latte, che riunisce così grandi 
propriete nutritive e che è così facilmente assimilabile. 

Quanto poi all’ evitare che questi intolleranti all’ alcool si procarino 
bevande alcooliche dai cumpagni, non riesce difficile per gli idioti, gli 
imbecilli, ed in generale anche per i paralitici, per le loro depresse con- 
dizioni psichiche: è però più difficile per gli epilettici. Per questi però 
sarebbe desiderabile che ogni Stabilimento avesse una Sezione a parte, 
oltre che per il carattere poco socievole di questi infermi, per la sorve- 
glianza continua e speciale di cui abbisognano, per il trattamento dietetico 
diverso che richiede la loro malattia. 


G. Monena. 
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Congresso Internazionale dell’ Assistenza degli alienati 


e specialmente della Assistenza famigliare 


(Anversa, 1-7 Settembre 1902). 


Nel 1900 a Parigi in occasione del Congresso internazionale 
dell’ assistenza pubblica e della beneficenza privata un gruppo 
di medici o di filantropi concepì il disegno di dedicare una serie di Con- 
gressi, pure internazionali, allo stadio delle questioni relative all’ assistenza 
famigliare. Sotto la presidenza di Léon Bourgeois si costitui infatti, per 
Opera sopratutto del Dott. A. Marie, medico-capo del Manicomio di 
Villejuif, il quale fu attivamente assistito in cid da diversi Sindacati e 
da diverse Società mediche della Francia, un Comitato organizzatore, il 
quale indisse pel mese di Ottobre del seguente anno 1901 un 1° Con- 
gresso internazionale per l’ assistenza famigliare, da tenersi a 
Parigi, e che doveva studiare l' insieme delle questioni relative alla crea- 
zione, all’ estensione ed all’ organizzazione metodica di Istituzioni basate 
sul mantenimento degli individui assistiti in un ambiente famigliare. 

La complessità dell'argomento e la diversità delle materie di studio 
mostrarono però ben presto che onde poter compiere un lavoro utile era neces- 
sario suddividere il lavoro; furono perciò create quattro Sezioni, dedicate 
la 13 all’ assistenza della donna e dell'infanzia; la 28 a quella dei 
bisognosi validi; la 8* agli infermi; la 4* ai vecchi. La condizione 
speciale delle cose consigliò poi, subito dopo, non solo di dividere in due 
la 38 sezione, dedicando una Sottosezione alla assistenza famigliare 
per gli alienati, ma di indire un Congresso internazionale speciale per 
quest’ ultimo gruppo di infermi. 

Tali Je origini del Congresso di Anversa di quest’ anno, del quale 
furono Presidente il Dott. Peeters, Direttore della storica Colonia di Gheel; 
ed organizzatore sapiente, solerte ed instancabile, il Dott. Fritz Sano, 
della collaborazione del quale si onora anche la Rivista. 

Se era doverosa per parte doi Congressisti del 1901 a Parigi la scelta 
del Belgio come sede del 1° Congresso per |’ assistenza famigliare degli 
alienati, perchè quivi si è spontaneamente iniziata e splendidamente 
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sviluppata questa provvida forma di custodia e di cura dei pazzi !, la scelta 
non poteva riuscire, nel fatto, più opportuna, nè più dimostrativa, come 
vedremo, si poteva desiderare la nuovissima riunione in favore delle 
Colonie famigliari. 

Delle quattro questioni che dovevano fornire materia di discussione 
al Congresso: 1° Stato attuale e valore dell’ assistenza famigliare degli 
alienati e dell’ assistenza nei Manicomi dal punto di vista scientifico, uma- 
nitario ed economico; 2° Categorie di alienati a cui meglio conviene 
rispettivamente l’ assistenza familiare e quella manicomiale; 3° Organiz- 
zazione scientifica ed amministrativa delle Colonie e dei Manicomi; 
4° Necessità e norme per la istituzione di nuove Colonie familiari per 
alienati, soltanto la prima ha trovato ampio svolgimento; ma l'impressione 
riportata dalla vivacità dei dibattiti, dall’ entusiasmo dei medici di Nazioni 
così diverse, accorsi tutti a testimoniare, quasi con gratitudine, dei grandi 
benefici trovati nell’ applicazione del metodo di assistenza e di cura per 
gli alienati di cui il Belgio aveva dato l’esempio, dalle minute visite 
alle Colonie di Gheel e di Lierneux, non poteva non essere profonda, nè 
lasciare dei dubbi circa la soluzione nell’ avvenire del problema dell’ ospi- 
talizzazione dei pazzi. La Colonia familiare colla sua Infermeria centrale 
se non ucciderà i Manicomî esistenti, poichè essa non può convenire 
incondizionatamente a tutti i malati di mente, resta pur sempre la forma 
dell’ avvenire per l’ assistenza degli alienati, ed intanto può servire a 
frenare in un modo pratico, attivo ed economico l’ ingrandimento altrimenti 
fatale dei Manicomi centrali. 

Il Congresso di Anversa ha poi presentato il più grande interesse anche 
per una ragione intrinseca alle condizioni della ospitalizzazione degli 
alienati nel Belgio. Quivi infatti esistono 47 Manicomi chiusi, dei quali 
2 soltanto appartengono allo Stato, 8 alle Amministrazioni provinciali e 
comunali, e gli altri, che contengono 8000 alienati, sono tutti Asili privati, 
retti da Corporazioni religiose che vi raccolgono i malati poveri a carico 
dell' Erario, mettendovi esse stesse a capo i Medici che loro convengono, 
psichiatri o meno; inoltre vi sono due Colonie famigliari o Villaggi manico- 
miali, Gheel e Lierneux. 

Ora, siccome esiste un antagonismo naturale fra la Colonia fami- 
gliare e il Manicomio chiuso, e naturale quanto l' antagonismo fra 
lo stato di libertà e quello di reclusione, esso doveva logicamente portare 
a questo: che i medici dei Manicomi chiusi, privati (perchè i medici degli 
Asili dello Stato, come Lentz e Morel, sono favorevoli a tutte le libertà 
o a tutte le innovazioni) avrebbero al Congresso sostenuto a spada tratta 


1 Raccomandiamo ai lettori la descrizione, meravigliosamente fedele, che della 
Colonia di Gheel ha fatto il Biffi nel 3° Volume delle sue Opere complete 
(Milano Hoepli 1902), e il dotto, preciso ed interessante riassunto della storia della 
colonizzazione degli alienati fatto dal Dott. Cappelletti nel 1° numero del nuovo 
(Giornale di Psichiatria e di Tecnica' Manicomiale di Ferrara. 
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e con la ingegnosità che dà la povertà degli argomenti, l’ istituzione dei 
Manicomi chiusi (anche se, come avveniva pel Dott. Claus, ne avessero 
in precedenza bollato a fuoco i sistemi in lavori ben ponderati), facendo 
risaltare le pecche eventuali dell'Assistenza familiare; e siccome si trattava 
di persone molto interessate e del luogo, si poteva essere certi che nulla 
sarebbe loro sfuggito. Ora poichè non hanno saputo trovar fuori su per 
giù che certe critiche tolte da una vecchia opera di Falret, pubblicata 
nel 1850 circa, e che furono ritrattate dallo stesso autore, le Colonie fami- 
gliari non potevano desiderare un crisma più univoco. 

E così avvenne che, se gli oratori furono spesso intemperanti, la 
discussione dell’ argomento fu tanto più minuta e tanto più esauriente, 
per cui i voti finali, che riporteremo, rappresentano l’ ultima parola di 
un dibattito che deve interessare tutti gli alienisti. 

Perciò noi, più che dare una sommaria relazione del complesso delle idee 
svolte al Congresso, cercheremo di mettere in luce i concetti, dirò così, 
normativi per l'opera nostra di medici di Manicomi che ne sono risultati. 
I quali con tanta maggiore ponderazione dubbiamo considerare, in quanto 
fra tre anni si terrà in Italia la seconda riunione di questo Congresso 
internazionale, ed occorre che anche in questo campo ci mostriamo degni 
del nostro nome, e del momento di rapida ascensione per cui il nostro 
paese assurge a una vita di prosperità nuova. 

Assai interessante è stata l’ esposizione, fatta quasi sempre dai De- 
legati ufficiali dei diversi Governi (i quali anche con tale partecipazione 
ufficiale mostravano quanto urga la questione dell’ ospitalizzazione degli 
alienati da per tutto), delle condizioni attuali della assistenza degli 
alienati. nei diversi paesi t. Siccome la Rivista si occuperà presto ex 
professo dell’ argomento, crediamo più interessante cavare da tali rela- 
zioni i dati relativi sullo stato attuale dell’ assistenza famigliare nei 
diversi paesi. 

Ricordiamo soltanto che dall'esposizione delle condizioni attuali dell’assi- |, 
stenza in genere degli alienati, sono risultati i seguenti dati: 1° La pazzia 
è ovunque in generale e progressivo aumento; 2° Ovunque gli Asili esistenti 
sono affollati e in molte Nazioni si vanno sempre costruendo nuovi Asili con 
gravi spese; 3° Non vi sì può provvedere efficacemente servendosi dei Rico- 
veri e degli Ospizi; 4° In molti paesi vi si provvede coll’Assistenza familiare, 
che ha fatto ovunque ottima prova. E risultato inoltre che: 5° In generale 
nei paesi più progrediti è data ovunque al Medico Direttore la suprema 


{ In altra parte della Rivista riportiamo la Relazione del Prof. Tamburini 
sull’ assistenza familiare degli alienati iu Italia. Presto vedra la luce una 
sua estesa pubblicazione sulla Assistenza degli alienati in Europa. 
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autorità su tutti i servizi degli Asili; 6° Il servizio di vigilanza sull’ assi- 
stenza degli alienati è affidato nei paesi più civili a Ispettori centrali 
competenti; 7° Nelle Nazioni più progredite prevale il concetto della 
maggiore libertà da concedere agli alienati facilitando le accettazioni e le 
dimissioni, onde daro anche così ai Manicomi la fisionvumia dei comuni 
luoghi di cura; 8° Nei.Manicomi meglio ordinati sono inoltre aboliti 
tutti i mezzi di coercizione. 

Passando all’ Assistenza famigliare troviamo: 

In Austria, dove nel 1890 erano censiti circa 52000 pazzi, si è 
avuto soltanto ora una prima attuazione della colonizzazione degli 
alienati, nel villaggio circostante al manicomio di Maner Ohling. (Qualcosa 
del genere si stà iniziando attorno al Manicomio di Ybbs). 

Nel Belgio le due Colonie esistenti, quella di Gheel (che serve alla 
parte fiamminga del paese) e quella di Lierneux (che provvede ai malati 
Walloni) accolgono 2300 alienati circa complessivamene. I medici, nomi- 
nati dallo Stato vi sono in numero quasi sufficiente e l'ammalato viene 
a costare in media L. 1,05 al giorno, mentre nei Manicomi chiusi costa 
L. 1,25 in media. 

In Danimarca non esiste assistenza famigliare, ma gli infermieri 
occupati possono tenere presso di sè alcuni malati di mente. 

In Francia esistono due Colonie create secondo il tipo di Gheel: a 
Dun-sur-Auron (presso Bourges) per le donne, e a Aisnay-Chateau (nell’A1- 
lier) per gli uomini, Quest’ ultima in via di formazione, mentre la prima 
stende già ardite propagini nei villaggi circostanti, Levet, Bussy, ecc. 

In Germania non esistono vere colonie familiari tipo Gheel, ma l'assi- 
stenza famigliare vi è largamente applicata attorno ai migliori Manicomi. 

In Italia, questo sistema e stato applicato metodicamente dal 
Tamburini intorno al Manicomio di Reggio-Emilia, ed il suo esempio fu 
seguito ben presto dal Cristiani di Lucca. 

Del Regno Unito di Inghilterra la sola Scozia ha fatto da anni 
una larga applicazione del trattamento famigliare, che qui però ha una 
fisionomia particolare, perchè gli ammalati sono affidati in un certo 
numero a famiglie disseminate in varie località spesso molto distanti le 
une dalle altre (private dwelling system). Dei 13600 pazzi che novera 
la Scozio, ben 2650 sono affidati all’ assistenza famigliare, in molti casì 
fin dall’ inizio della malattia. Denunciato un malato demente al Board 
of Lunacy (Consiglio superiore per gli alienati) questo delega un Medico 
ispettore a stabilire se l’ ammalato possa essere curato al proprio domi- 
cilio, collocato in un manicomio, in un ospizio di ricovero, o all'assistenza 
famigliare. L’ ammalato che nel Manicomio costa L. 875 all’ anno, alla 
assistenza famigliare non ne costa che 450. 

In Olanda non è ancora in piena attuazione il patronato fami- 
gliare, specie per la vicinanza di Gheel dove sono ricoverati diversi malati 
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degli Asili olandesi. Si stanno però iniziando le pratiche per creare anche 
una vera Colonia nel paese. 

La Russia ha decisamente attuato alcune Colonie famigliari isolate 
ma alla dipendenza e non distante dai maggiori Manicomi: vi vanno 
quasi esclusivamente malati cronici. 

Gli Stati Uniti di America (che non erano rappresentati al Con- 
gresso) hanno pure seguito l'esempio del Belgio, e da 10 anni le Colonie 
vi vanno prendendo piede. i 

La Svezia e la Norvegia non hanno bene organizzato il servizio 
delle Colonie, benchè circa tre quarti degli alienati vivano al di fuori 
dei Manicomi, nelle loro famiglie o affidati a degli estranei. 

In Isvizzera non si hanno Colonie familiari, ma in generei Manicomi 
vi sono organizzati secondo i principi della maggiore libertà, e la Legge 
sugli alienati promulgata recentemente (1901) dal Cantone di Vaud 
riconosce il Patronato famigliare. 

L’ Ungheria ha 34.853 alienati, di cui soltanto 5273 sono ricoverati 
in Manicomio. Gli altri sono affidati alle famiglie o a case private; senza 
che vi sia un servizio organizzato di assistenza familiare. 

Tutti questi dati dimostrano bene quanto cammino abbia fatto 
l'idea dell’ assistenza famigliare, dopo che colla creazione della Colonia 
di Lierneux si è sfatata la leggenda secondo la quale solo la tradizione 
popolare che ha creato Gheel poteva rendere possibile il muovo metodo 
di' assistenza e di cura. 

Naturalmente la lode del nuovo conteneva il biasimo del vecchio, 
per cui al Congresso si è ripetutamente levata la voce contro molti degli 
inconvenienti che oggi si lamentano, e a cui appunto l assistenza fami- 
liare dovrebbe provvedere. È così che il Dott. Marie di Parigi ha letto 
due rapporti molto documentati sull’ organizzazione interna di alcuni 
Manicomi chiusi in cui più che i Manicumi francesi erano criticati gli 
Asili privati del Belgio), e sull’ affollamento dei Manicomi e sui 
mezzi per porvi riparo, in cui era sostenuta l' idea di Esquirol di 
limitare a due anni il tempo in cui un ammalato che non sia guarito 
ancora possa rimanere nel Manicomio (che egli vorrebbe ridotto a vero 
Ospedale di cura della pazzia) dopo del qual tempo egli sarebbe affidato 
ad altre forme, più economiche, di assistenza. 

Il Dott. Crocq di Bruxelles ha fatto al Congresso un quadro lamen- 
tevole delle condizioni degli Asili privati del Belgio dal punto di vista 
medico. Egli ha diviso i suoi desiderati secondo un programma minimo 
e massimo, a seconda della maggiore o minore facilità di attuarli. Ha 
reclamato, cioè, la riunione di tutti i poteri nelle mani del Medico 
direttore, la sottrazione dell’ assistenza dei malati alla speculazione pri- 
vata; l'obbligo di un diploma di Medico psichiatra per quelli che vanno 
ad occupare dei posti nei manicom!; un maximum di 100 ammalati per ogni 
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Medico, e una retribuzione fissa ai ınedici Direttori, i quali ora nei Mani- 
comi del Belgio (fuori che in quelli dello Stato) sono pagati in ragione 
del numero dei malati. 

Si comprende come dopo le critiche del Marie, un attacco fatto cosi 
direttamente e da persona che, essendo medico di un Asilo privato, era 
in condizione di conoscere bene lo stato delle cose, dovosse sollevare una 
fiera discussione il che avvenne; ma a poco a poco, sulla base delle 
Relazioni udite e delle discussioni avvenute, e coll’azione ferma energica ed 
opportuna specialmente del Prof. Tamburiui, di Van Deventer, di 
Alt, ecc., si pote stabilire un certo numero di dati sui quali tutti dovet- 
tero trovarsi d’accordo, come si vedrà dal complesso dei voti che farono 
acclamati alla fine del Congresso, e che riferiremo più avanti. 

Questi dati riguardano in massima l’ opportunità di estendere l’ appli- 
cazione dell’ assistenza familiare a tutti i casi pei quali essa è adatta; 
la necessità di affidare la suprema autorità su tutto l'andamento del 
Manicomio al Medico Direttore, di tutto direttamente responsabile; di 
affidare un numero fisso di malati (100) ad ogni Medico, assicnrandogli 
una posizione stabile e sufficientemente rimunerativa, perchè si possa dedi- 
care esclusivamente all’ assistenza dei walati a lui affidati; che i Manicomi 
siano provvisti di Laboratori scientifici; di facilitare in ogni modo le 
ammissioni e le dimissioni dal Manicomio, per cogliere al loro inizio i 
casi acuti e per ridurre al minimo il concetto della sequestrazione personale 
degli ammalati, che il trattamento degli alienati debba essere quale la 
scienza e l’ umanità comportano e non ispirato dal concetto di ridurre al 
minimo la retta di costo; che occorre abolire i mezzi coercitivi, che i 
Manicomi debbono provvedere nel modo più largo al lavoro, specie agri- 
colo, degli alienati, però sempre regolato dal Medico. 

Quanto agli Infermieri pure il Congresso si è messo d’ accordo sulla 
opportunità che essi siano in numero sufficiente (1 ogni 5-6 malati), siano 
scelti fra cersone di civile condizione, di carattero mite e di condotta 
irreprensibile, che siano ben retribuiti e che ricevano un’ adatta e speciale 
istruzione professionale. 

Minore è stato l’ accordo circa il modo come attuare 1’ assistenza 
familiare, preferendo alcuni il sistema delle Colonie libere (Gheel, Lierneux, 
Dun, Levet, ecc.), altri il sistema di irradiamento, di infiltrazione nel 
villaggio che circonda il Manicomio, che sosteneva, come primo passo per 
la attuazione della colonizzazione familiare, il Tamburini, il quale però 
ritiene possibile la creazione anche in Italia di vere Colonie indipendenti; 
altri il sistema tedesco, dei gruppetti di 5 o 6 case di un tipo quasi 
unico per le famiglie dei nourricérs coi loro ammalati; mentre a quello 
Scozzese solo gli Inglesi sono rimasti fedeli. 

In complesso si concluse che non si potevano dare norme fisse, ma 
che ogni paese, anzi ogni parte dei singoli paesi, doveva regolarsi indivi- 
dualmente secondo le proprie condizioni. Il che era anche la decisione più 
logica in un argomento di libertà. 
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Ricordiam», prima di passare ad altro argomento, la memoria del 
Dott. Lhoést di Liegi, dal titolo la sequestrazione a domicilio, la 
quale ha avuto il merito di trovar d’ accordo il Tamburini, il Neisser, 
(di Leubus in Schlesien), il Dott. Buffet (di Ettelbinck nel Lussenburgo), 
Meus (di Gheel), sulla insufficenza della custodia domestica omo. 
familiale e quello del Dott. Marie sul patronato familiare pei 
convalescenti. 

Ricordiamo pure la bella esposizione fatta dal Segretario del Con. 
gresso Dott. Fritz Sano sulla opportunità di creare un Manicomio urbano 
per accogliervi i casi acuti. 


Un’ intiera seduta del Congresso fu dedicata all’ assistenza deji 
deficienti. Lo scrivente ha riassunto brevemente la storia di quanto 
pei tardivi e pei deficienti si è fatto e si fa in Italia, ha esposto come 
si dovrebbe organizzare (sotto gli auspici dello Stato o delle autorità in 
geuere, escludendo la speculazione privata) un tale servizio. Ed il Con- 
gresso si è ‘accordato infatti nello stabilire come necessario, che per l'assi- 
stenza e l’ educazione dei frenastenici poveri si deve provvedere alla 
istituzione di classi speciali nelle scuole elementari, di Asili-educator) 
e di Istituti medico pedagogici; che questi si debbono dirigere prin- 
cipalmente all'educazione morale ed aver di mira sopra tutto l'istruzione 
pratica tecnica, manuale, perchè possano anche i più meschini contribuire 
al loro mantenimento; che a capo di tali Istituzioni deve essore messo 
sempre un Medico: che siano costituiti (o organizzati meglio) i Comitati 
di patronato per la loro assistenza integrale e consecutiva alla loro 
uscita dall’ Istituto, e che si provveda alla istituzione di corsi spe- 
ciali di Pedagogia scientifica, per formare buoni maestri pei deticienti e 
pei tardivi. 

Ley (Anvers) ha svolto il concetto dell'utilità di mantenere i tardivi 
nelle Colonie, provviste a questo fine di un opportuna Scuola-asilo, onde 
mantenerli in quel potente ambiente educativo che è la famiglia. Inte- 
ressantissimo è stato poi il rapporto del Dott. Decroly di Bruxelles (il 
quale ha istituita una Casa di educazione e di cura pei deficienti, veramente 
esemplare) sulla necessità di una profilassi sociale contro l'infanzia 
anormale nel senso accennato più sopra. 

Ricordiamo ancora una curiosa domanda del Dott. Schuyten 
(Anvers) sulla influenza che potevano esercitare gli alienati delle colonie 
sui bambini normali dei nourriciers. Peeters e Meeus però lo hanno 
tranquillizzato con dati statistici, ma la questione è rimasta allo studio. 
Il che è bene. 

Altro argomento accennato al Congresso è stato quello dell’ assi- 
stenza degli epilettici. La Colonia è ben possiblle anche per questi 
ammalati, ma bisogna individualizzare molto i casi: certo non si può 
continuare a lungo nelle condizioni attuali per cui per tutti gli epi- 
Jettici non si hanno che Manicomi istituti chiusi. 
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Il Dott. Peeters ha voluto sostenere l’ opportunità delle Colonie 
per gli alienati tubercolosi, ma la cosa non ha incontrato alcun 
fautore convenendosi dai più nell’ icea di fare dei padiglioni di isola- 
inento per tubercolosi nei Manicomi nelle Colonie. 

Interessante, sebbene un po’ troppo minuta, è stata infine la relazione 
del Dott. Picqué sull’ utilità dell’ intervento chirurgico nella cura 
delle malattie mentali. 

ll Congresso dell’ assistenza degli alienati non poteva chiudersi più 
degnamente che coll’ interessante esposizione fatta dal Dott. Van 
Deventer, Direttore dello splendido Manicomio di Meeremberg in Olanda 
sull’ istruzione tecnica da dare agli infermieri in genere, e quella dei 
Manicomi in ispecie: questa 6 certo uno dei precipui elementi della prosperità 
morale di ogni Asilo come di ogni Colonia e non sarà mai abbastanza lodata 
la iniziativa del Van Doventer di imporre che le Commissioni ammini, 
strative incaricate della nomina dei Medici esigano dagli eletti }a promessa, 
come prima condizione per la nomina, di far tutto il loro possibile per 
migliorare incessantemente il loro personale, essendo questa la più salda 
garanzia del buon andamento del Manicomio in vantaggio degli alienati. 

Riuniamo qui i voti accettati dal Congresso. Come si vedrà poi spe- 
cialmente dal volume degli Atti di questo importante Congresso, il Prof. 
Tamburini è stato continuamente sulla breccia per la difesa di tutte le 
libertà e di tutti i progressi La Relazione a S. E. il Ministero dell'Interno, 
che sarà pubblicata tra breve, dimastrerà come egli abbia preso impegno 
di continuare in paese la battaglia. 


Riportiamo senz’ altro i voti accettati dal Congresso di Anversa» 
dei quali il primo ha avuto la fortuna di raccogliere i suffragi unanimi: 


I. Assistenza famigliare: 


1. « Il Congresso esprime il voto che l'Assistenza 
famigliare, in tutte le sua forme, sia applicata 
nella più larga misura » (Tamburini). 


2. «ll mezzo più pratico per iniziare l'assistenza 
famigliare è d'istituirla nei villaggi prossimi agli 
Asili, ponendo ì malati presso famiglie bene scelte 
sotto la sorveglianza continua e diretta dei Medici 
dell’ Asilo » (Tamburini). 


3.a)«La Colonia famigliarə rappresenta, per una 
parte abbastanza considerevole di alienatı, la forma 
più libera e meno costosa di assistenza ed anche 
un importante coefficiente curativo. 
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b) « L'assistenza famigliare può essere ag- 
giunta ad ogni istituzione manicomiale, organiz- 
zata secondo le esigenze moderne, specialmente 
quando gli Infermieri godano per sè e per le loro 
famiglie condizioni favorevoli di abitazione, ecc. 


c) « La generalizzazione di questa forma d' as- 
sistenza non può ottenersi che attuandola attorno 
a grandi Stabiliwenti in piccoli gruppi che possono 
formare nuclei d'origine di vere colouie familiari. 


. d) « Le colonie familiari possouo arrestare, in 
modo attivo ed economico, l incessante ingombro 
degli Asili ». (Alt) 


Il. Ammissione dei malati: 

« Considerando che l'ammissione facile e l’in- 
gresso precoce all’ Ospedale di cura costituiscono 
la piu sicura guarentigia di guarigione della pazzia 
si fa voto perchè ogni facilitazione sia accordata, 
sia al trattamento esterno, sia all’ ammissione 
rapida in cura degli alienati, sino dai primi segni 
della malattia, ed anche (in casi d'assoluta ur- 
genza) senza l'obbligo del certificato >. 


III. Reciprocità internazionale dell’ assistenza: 

« Il Congresso esprime il voto che si facciano 
pratiche presso i diversi Goverui per estendere la 
reciprocità dei soccorsi da prestarsi agli infermi 
in genere, agli alienati in ispecie, agli infanti 
abbandonati, ecc., obbligandosi ciascuno di essi a 
soccorrere nel proprio territorio tutti quelli che 
ne abbiano bisogno » (Grege). 


IV. Servizio sanitario e scientifico: 

a) « La Direzione dei Manicomj deve essere 
affidata al Mellico, tanto pel servizio sanitario che 
per quello amministrativo. 


b) « Ogni Manicomio deve possedere almeno 1 
Medico par ogni 100 alienati. Ogni medico, nell’ in- 
teresse degli alienati affidatagli, deve avere dimora 
stabile nello Stabilimento (Van Deventer", 
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c) « Debbono essere istituiti dei Medici visita- 
tori che si occupino degli alienati poveri, segnalati 
all'Autorità pubblica, curati presso le loro famiglie, 
agli Ospedali e al Patronato familiare » (Sano). 


d) « Ogni Manicomio deve essere fornito dei La- 
boratorj scientifici necessarj allo studio di tuttociò 
che può contribuire alla diagnosi delle malattie e 
al progresso della Medicina mentale » (Van De- 
venter). | 

V. Mezzi coercitivi e occupazione dei malati: 

« Furono emessi dei voti per l'abolizione dei mezzi 
di coercizione (Alt, Marie, Tamburini, Van Deventer) 
e perchè il lavoro degli alienati sia sempre attuato 
sotto la direzione del corpo medico dell’ Asilo, che 
ne prescriva la natura e la durata ». 


VI. Infermieri: 

a) < Le condizioni degli Infermieri dei Mani- 
comj sieno migliorate per quanto è possibile, ed 
assicurato, cui mezzi opportuni, il loro avvenire e 
delle loro famiglie. 


b) « Al personale degli Infermieri sia impartita 
una istruzione professionale teorica e pratica, af- 
fidata al corpo medico dell’ Asilo, che deve control- 
larne i risultati » (Van Deventer). 


VII. Deficienti: 

41 « Sieno create nelle Scuole comunali classi 
speciali pei deficienti sotto la sorveglianza dei 
Medici » (Voisin, Kereval, Marie). 


2. Il Congresso fa voti. 
« a) che le istituzioni medico-pedagogiche pei 
deficienti si sviluppino e moltiplichino ovunque: 


« b) che l'istruzione, oltrechè intellettuale e 
morale, sia pratica, tecuica, manuale, indirizzata 
ad un mestiere utile; 


« c) che si istituiscano dei Comitati di patronato 
pei frenastenici usciti dagli Istituti, collo scopo 
di seguirli e tutelarli anche in seguito; 
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« d) che la Direzione degli Istituti medico-pe- 
dagogici sia sempre affidata al Medico; 


« e) che i fanciulli anormali delle Scuole sieno 
collocati in Asili-Educatorj; 


« f) che sieno istituiti corsi di Pedagogia scien- 
tifica applicata al trattamento dei deficienti » 
(Tamburini, Ferrari, Ducroly, Ley). 


3 « Che sieno studiate le cause d'ordine sociale 
della frenastenia, quelle cioè che sono capaci d' in- 
fluire sulla madre durante la gestazione, il parto, 
ecc., e sulle malattie della prima infanzia, e che 
sia fatta una propaganda per ricercare i mezzi 
pratici onde antivenirle o combatterle » (Mad. 
Marie, Ferrari). 


Quest’ ultimo voto in cui è riprodotto un desiderio espresso dal 
Lugaro nell’ ultimo Congresso della Società freniatrica italiana, 
è stato come gli altri accolto assai favorevolmente e formerà argomento 
di discussione nelle riunioni future del Congresso. 

Nel 1904 si avrà il Congresso generale dell’ Assistenza famigliare 
il quale si terrà ad Edimburgo. 

Il Congresso speciale per l'assistenza degli alienati nel 1905 
sì riunirà in Italia del cui Comitato ordinatore è stata conferita la pre- 
sidenza al Prof. Tamburini. 


G. C. FERRARI. 
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La 1* riunione dei Patologi italiani in Torino 
(2-5 Ottobre 1902) 


—. 





Convocati dal Golgi e dal Foà, i Patologi italiani si sono riuniti a 
Torino, nello scorso ottobre; e non già per un Congresso, nel senso solenne 
e qualche volta decorativo della parola; ma per una semplice, sobria, 
moderna manifestazione di operosità scientifica. Non vi era traccia di 
regolamento, non v' erano norme tassative di alcun genere, era abolita 
perfino la classica tessera. Eppure, le adunanze si sono svolte ordinate e 
frequentatissime; ed è stata serbata, senza richiami presidenziali, una 
giusta misura nelle Comunicazioni e nelle discussioni. È un fatto degno 
di nota per la serietà di intenti che sta a dimostrare. 

Fra le caratteristiche della riunione è da porre la grande importanza 
data alla parte dimostrativa delle Comunicazioni, in modo che molto 
tempo fu assegnato all'esame dei preparati microscopici. E fu bene; perchè, 
oltre che nello stringersi di reciproche conoscenze fra studiosi, nella pos- 
sibilità di dimostrare obiettivamente, a un forte numero di competenti, i 
risultati degli studi sta l’ utilità vera, indiscutibile dei Congressi. Docu 
menti e dati che, nell’ attuale riboccare di pubblicazioni, rimarrebbero 
mal noti, o ignorati, o anche verrebbero tenuti in quarantena, acquistano 
così, al vivo cimento della critica, il loro esatto posto e la loro sanzione; 
si avvivano nell’ assentimento, 0 si spengono nel dubbio: un vantaggio, 
sempre, per i ricercatori e per la scienza. 

All’inizio della riunione. il Pagliani ricurdò la figura del Bizzozero 
augurando ne fosse continuata la tradizione scientifica; e il Foà, con 
rapida e chiara sintesi, tratteggiò le fasi principali attraversate dall’ in- 
dirizzo scientifico negli studi di Patologia, e richiamò l’ attenzione sul- 
l’ attuale risveglio delle ricerche nel campo morfologico. 

Delle numerose Comunicazioni che furono svolte, alcune possono inte- 
ressare, in modo diretto o indiretto, i cultori della Nevrologia e della 
Psichiatria: e su queste riferiamo in forma sommaria. 


Bonome. Sulla sclerosi cerebrale primitiva durante lo sviluppo e sui 
suoi rapporti coi rabdomiomi del cuore. 


L’ A. illustra due casi di quella rara varietà di sclerosi che colpisce 
i centri nervosi primitivamente, si inizia al 3° o 6° mese della vita 
intrauterina, e raggiunge il grado massimo nei primi anni dopo la nascita. 
In uno dei casi, si avverava quella singolare concomitanza dei rabdomiomi 
del cuore, dal Pontik ritenuta come propria delle vere sclerosi primitive 
congenite cerebrali. La sclerosi era a focolai multipli, prevalentemente 
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corticali e subcorticali, i quali risultarono all’ esame microscopico costituiti 
da esagerata neoformazione di tessuto nevroglico, con forte prevalenza 
delle fibre sulle cellule, come nelle vere gliosi, e da residui di elementi 
nervosi. Nei nodi miomatosi del miocardio, le cellule proprie erano atipiche 
e talune somigliavano agli elementi del cuore embrionale, come nei casi 
del Recklinghausen, del Cesaris-Demel e del Ponfik. 

Il Bonome ritiene che, in questi casi di sclerosi cerebrale associata a 
rabdomiomi del cuore, tanto la neoformazione gliomatosa quanto la mio- 
matosa siano il risultato di un’ anomalia di sviluppo dei rispettivi elementi 
fondamentali, per cui da un lato si è rallentato |’ accrescimento e l’ orga- 
nizzazione dei neuroblasti, dall’ altro hanno prevalso gli spongioblasti 
dando luogo a esagerata formazione di nevroglia, per quanto riguarda la 
sclerosi cerebrale; e analogamente, per quanto riguarda i rabdomiomi, è 
avvenuto un rallentamento di sviluppo in uno o più gruppi di sarcoblasti 
parte dei quali sono rimasti allo stato embrionale o degenerano, parte 
hanno subito un’ organizzazione imperfetta, rispecchiando i caratteri delle 
cellule miocardiche embrionali. Questi rallentamenti di sviluppo e di orga- 
nizzazione dei neuroblasti e dei sarcoblasti dipenderebbero da incompleta 
formazione di certi distretti capillari: qui starebbe il loro nesso patogenetico- 

L'A. ha presentato preparati istologici e fotografie riguardanti 
i due casi. 


Bionami. Nella discussione sulla comunicazione del Bonome il 
Bignami, ricordati i casi di gliomatosi diffusa che venivano descritti 
molto tempo fa come ipertrofie parziali del bulbo e della protuberanza, 
descrive un caso tipico, in cui ha praticato l’esame istologico in tutto il 
tronco dell'encefalo; e ammette che tra questi casi di gliomatosi, con 
aumento di volume del bulbo e della protuberanza, o quelli dijsclerosi 
congenita con macrogiria, sia un rapporto intimo; e forse sì tratti dello 
stesso processo morboso con sede differente. 


Peruzzi. Un caso di microgiria con quasi completo arresto di 
sviluppo delle vie piramidali. 


Nella corteccia cerebrale di un bambino idiota affetto da sindrome di 
Little, l'A. ha riscontrato microgiria di tutta la superficie superiore degli 
emisferi, tranne i lobi occipitali, lieve opacamento delle pie meningi, 
notevole proliferazione di nevroglia nello strato periferico di Cajal e delle 
piccole piramidali; diminuzione degli elementi nervosi negli altri due 
strati; rare le medie piramidali, mancanti le piramidali grandi. L’ A. 
considera assai affine tale struttura istologica a quella riscontrata da 
Mya e Levi, Donaggio, Finizio in casi di morbo di Little *. Ritiene 


1 Il caso da me descritto presenta qualche carattere differenziale in confronto 
all’ interessante caso del Pellizzi; così non v’ era, fra l’altro, mancanza delle 
cellule piramidali grandi, nè v’ era rilevabile diminuzione numerica di elementi; le 
meningi erano normali (v. Idiozia e rigidità spastica congenita, in questa 


Rivista, vol. XXVII, fasc. IU-IV, 1901). 
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che, dato l’opacamento delle pie meningi e la proliferazione della nevroglia, 
si sia svolto, nel suo caso, un processo patologico, le cui traccie non 
sono molto evidenti perchè ha agito in epoca piuttosto remota della vita 
fetale, come è dimostrato dall’ esser rimasti poco nettamente distinti i 
solchi secondari. L’ A. basandosi, inoltre, su varie osservazioni personali, 
giudica in genere la microgiria secondaria a un processo infiammatorio 
meningeo-encefalitico originante aderenze tra la pia e la corteccia; e 
ritiene possa avverarsi una diminuzione di numero e di volume degli ele- 
menti nervosi piramidali come fenomeno secondario a una esuberante 
proliferazione della nevroglia negli strati corticali più periferici. 


VASSALE E ZANFROGNINI. Sugli effetti dello svuotamento della sostanza 
midollare delle capsule soprarenali. 


Il Vassale riferisce una serie di ricerche, fatte in collaborazione 
del Dott. Zanfrognini, sullo svuotamento delle capsule surrenali nel 
gatto e nel coniglio, e presenta i preparati istologici delle capsule degli 
animali così operati. 

Quando lo svuotamento della sostanza midollare riusciva completo, 
pure restando per massima parte integra e quindi funzionante la sostanza 
corticale, gli animali morivano acutamente, con gli stessi sintomi che 
sogliono presentare in seguitu all’ estirpazione delle capsule snrrenali. 
Quando invece lo svuotamento della sostanza midollare riusciva parziale, 
rimanendo solo piccoli frammenti di sostanza midollare, gli animali mori- 
vano dopo 3-4 settimane, con i sintomi di una speciale cachessia (ano- 
ressia, abbattimento psichico, astenia, forte dimagramento). È questo un 
fatto nuovo, e sta a dimostrare una funzione specifica, di vitale impor- 
tanza, della sostanza midollare della capsula surrenale. L' A. fa osservare 
come questi dati siano perfettamente d' accordo con le ricerche embriolo- 
giche (origine epiteliale della sostanza corticale, origine dall’ abbozzo del 
simpatico della sostanza midollare - Fusari, Kohn e altri - ); con le ricerche 
dell'anatomia comparata nei selacidi (corpo interrenale omologo della 
sostanza corticale e corpi surrenali di Balfour, omologhi della sostanza 
midollare, organi assolutamente separati), con le ricerche sulle anomalie 
(capsule accessorie, che risultano esclusivamente o di sostanza corticale o 
di sostanza midollare), con le ricerche, infine, intorno all’ azione della 
sostanza corticale e della sostanza midollare. 


SaLvioLi. Intorno all’ azione dell’ estratto di capsule surrenals sul 
cuore isolato di mammiferi. 


Con un metodo operativo, che è una modificazione del classico metodo 
del Langendorff, lA. è giunto a questi risultati: appena nei vasi coro- 
nari penetra il sangue contenente l'estratto, si nota costantemente 
come fatto principale un rinforzo notevole delle contrazioni cardiache, che 
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dura per un tempo più o meno lungo, a seconda di speciali condizioni, 
ed in molti altri casi si ha, oltre al rinforzo delle sistoli, modificazione 
del ritmo, e cioè una maggiore frequenza dei battiti; questo specialmente 
quando l’ irritabilità del muscolo cardiaco è debole, o quando il muscolo 
è in via di esaurimento per precedenti iniezioni di estratto. Debolissime 
dosi di estratto sono già capaci di aumentare la contrazione del muscolo 
cardiaco, dosi più forti producono effetti più notevoli. Se però si supera 
un certo limite, il cuore, dopo poche contrazioni valide, si arresta. 


MarenaHIi. Alcune particolarità di struttura e di innervazione della 
cute dell’ ammocoetes branchialis. 


Nelle cellule dell’ epitelio cilindrico di rivestimento dell’ ammocoetes, 
l A. ha messo in evidenza un apparato analogo a quello descritto dal 
Golgi e dai suoi allievi nelle cellule nervose e in altri elementi cellulari 
(ghiandole, cartilagini, ecc.). Quanto all’innervazione della cute, l’ A. 
ha visto le fibre nervose penetrare nell’ orlo cuticolare e terminare con 
sottili ramificazioni libere. Un altro modo di terminare delle fibre nervose 
è dato dalla loro connessione con Je Sinneszellen. Di più l’ A. ha visto 
una stessa fibra nervosa terminare e con ramificazioni libere e connettendosi 


alle Sinneszellen: ciò che contrasta con la teoria del cosidetto neu- 
rone sensitivo. 


Roncoroni. Il metodo al Miller - cloruro di platino - applicato 
all’anatomia patologica del sistema nervoso. 
8 


Questo metodo, dall’ A. già pubblicato nell’ Archivio per le scienze 
mediche, mette contemporaneamente in evidenza un gran numero di ele- 
menti del sistema nervoso, ossia: i prolungamenti protoplasmatici; tutte 
le fibre nervose tanto mieliniche che amieliniche, e un intreccio amielinico 
pericellulare e peridendritico; il corpo cellulare col nucleo e col nucleolo, 
con le granulazioni protoplasmatiche e col pigmento; i nuclei di nevroglia, 
i vasi e i globuli sanguigni. 

L’ A. riferisce i risoltati ottenuti nello studio dell’idiozia, mostrando 
come esista una forma di idiozia caratterizzata da grande scarsezza di 
cellule nervose nella corteccia cerebrale, a'rofia del corpo cellulare, scar- 
sezza delle minute diramazioni protoplasmatiche, deficenza dell’ intreccio 
amielinico pericellulare e peridendritico. 


Marini. Su speciali forme di leucociti a nucleo polimorfo riscontrate 
nell’ essudato meningitico. 


Si tratta di leucociti che non si tingono con 1’ eosina e non si mo- 
strano omogeneamente granulosi se colorati con la miscela triacida di 
Ehrlich. Sarebbero in dipendenza di processi infettivi, secondo i risultati 
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di ricerche sperimentali dell’ A. Recentemente sono stati riscontrati dal- 
l'A. nell’ essudato meningitico. 


Zenoni. Un caso di sarcoma primario diffuso della pia meninge 
midollare. 


In un ragazzo che, in seguito a trauma, presentò paraplegia, e mori 
dopo un mese e mezzo, l’ A. riscontrò la pia meninge spinale ispessita 
dal cono midollare fino alla regione cervicale - dove l’ ispessimento si 
attenuava - in modo da formare come un astuccio attorno al midollo e 
alle radici; di più, riscontrò un nodo intramidollare nel segmento toracico 
superiore, e rigonfiamenti fusiformi lungo tre rami della coda equina. Il 
dubbio che potesse il nodo rappresentare un glioma concomitante o con- 
secutivo alla neoformazione meningea, o che la neoformazione stessa potesse 
essere in dipendenza del nodo intramidollare, fa escluso dall’ esame mi- 
croscopico, il quale dimostrò essere la neoʻormazione proveniente da proli- 
ferazione delle cellule dello strato endoteliale e dei rivestimenti endoteliali 
intorno alle trabecole connettive della pia; ed essere il nodo dovuto a 
diffusione delle stesse cellule endoteliali nell’ interno del midollo: trattarsi, 
dunque, di un sarcoma di origine endoteliale primario della pia meninge 
con invasione secondaria del midollo spinale. 


Vanzetii. Del trapianto della tiroide embrionale. 


Mentre l’ innesto tiroideo riesce abitualmente lento e incompleto, sì 
può ottenere, come l A è riuscito a dimostrare, una riorganizzazione com- 
pleta di tutto l’ organo qualora si ricorra al trapianto di tiroidi embrio- 
nali, L’ A. fece il trapianto nella parete addominale, nella cavità perito- 
neale, nell’ ovario: e non riscontrò una decisa influenza della diversità 
d'ambiente sullo sviluppo del trapianto. I trapianti nel midollo osseo 
non‘ diedero risultati precisi all’ atto operativo. L’ A si propone di ritentare 
quest’ ultimo ordine di ricerche. 


C. MARTINOTTI. Su alcuni reperti isto-patologici nel midollo e nei 
gangli spinali in un caso di idiozia congenita. 


L’ A., in un caso di idiozta congenita, ha riscontrato intensa atrofia 
nei nuclei delle cellule nervose midollari e dei gangli spinali, non associata 
ad alterazioni del protoplasma cellulare. Come l’ A., in alcune sue ricerche 
sperimentali, ebbe a osservare che nei feti derivanti da animali iniettati 
con sostanze tossiche i nuclei delle cellule nervose dei gangli spinali 
presentavano alterazioni d’ indole atrofica, così pone il quesito se questi 
dati sperimentali e i reperti riscontrati nel caso di idiozia non possano 
avere qualche rapporto dal punto di vista patogenetico. 
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Donaggio. Le fibrille negli elementi nervosi nei mammiferi. 


Dopo aver presentati i preparati di cellule dei centri ner- 
vosi di mammiferi, per lo studio delle quali ha adoperato speciali 
procedimenti di tecnica, l'A. fa una comunicazione in proposito, ritenendo 
che i risultati delle sue ricerche possano aprire un campo nuovo alle 
ricerche istopatologiche. Egli ha eliminato dagli elementi cellulari qua- 
lunque traccia di sostanza cromatica, e ha potuto così mettere allo sco- 
perto un apparato straordinariamente ricco di fibrille, molte delle quali 
esilissime, ma pure nettamente distinguibili. Quest’ apparato in cui le 
fibrille sono anastomizzate formando una rete, è in rapporto con fasci di 
fibrille che si estendono nei tronchi principali e nelle diramazioni dei 
prolungamenti cellulari. In anteriori pubblicazioni (1896-1900) l’ A ha 
descritti tali reperti, e ha presentato preparati in occasioni varie. 

Ora, richiama l’ attenzione su alcuni fatti che gli risultano costanti. 
Il più notevole è che, a differenza di quanto osservò nel 1896, la fitta 
rete, nei preparati ben differenziati, si arresta attorno al nucleo; il nucleo 
è completamente scolorato, e appare come escluso dal sistema fibrillare 
del citoplasma e dei prolungamenti. Se la differenziazione non è completa, 
il nucleo si colora leggermente, e rimane tra il circostante margine 
dell’ apparato fibrillare e il nucleo uu alone non colorato. Le fibrille 
spesso si vanno facendo più fitte dalla periferia verso il centro della 
cellula e qualche volta formano attorno al nucleo come un cercine. Fibrille 
indivise si riscontrano, come l'A. ebbe già a dimostrare, quasi esclusiva- 
mente alla sola periferia della cellula: ma oltre a ciò, gli risultano essere 
più numerose e sottili di quanto il Bethe non ammetta. Stando ai ri- 
sultati delle proprie ricerche, l’ A. considera deficiente di base la teoria 
del Bethe sul decorso degli stimoli nervosi e sulla localizzazione dell’at- 
tività nervosa negli spazi intercellulari. — Nella discussione il prof. Golgi 
rileva la finezza dei reperti ottenuti dall’ autore. 


L’ A. ha presentato anche preparati dimostranti il caratteristico 
disporsi a digitazioni della rete periferica intorno a numerosi elementi 
cellulari del nucleo del corpo trapezoide, mentre la rete presenta il 
consueto aspetto nell’ attiguo nucleo paraolivare e nell’ oliva superiore. 

I lavori si chiusero con un elevato discorso del Golgi intorno al- 
l’ andamento e al carattere della riunione e intorno alle principali 
tendenze che vi si sono manifestate. Fu scelta Firenze a sede della 
prossima riunione: organizzatori ne saranno il Lustig e il Banti. 
Si presero varie deliberazioni, una delle quali va ricordata poichè ha il 
valore di un avvenimento. Difffatti, per essa rimane stabilita la costituzione 
della « Societa italiana di Patologia ». 

Alla nuova Società, alla quale non può mancare una vita fiorente 
se, come ha notato il Foà, la cifra degli aderenti è già superiore, in 
rapporto alla popolazione, a quella raccolta dalla Società ‘Tedesca di 


Patologia, giunga il saluto della Rivista. DonaGaio. 
8 
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Morselli e De Sanotis. Biografia di un bandito - Giuseppe 
Musolino di fronte alla Paichiatria e alla Sociologia - Milano 
Treves 1902. L. 5,00. 


Quest’ opera, attesa con molto desiderio, è destinata a suscitare vivo 
interessamento nel pubblico scientifico e profano, come uno dei più at- 
traenti contributi d'attualità che siano stati portati in questi ultimi tempi 
agli studi di Psicologia e Sociologia criminale. 

L’opera s' inizia colla storia della vita di Musolino, a cui fa 
seguito la esposizione dei dati fisici e psichici della sua personalità, 
quali furono presi dai due periti nei loro esami durante il dibattimento 
di Lucca. Essi sono raccolti con molta cura e vagliati con finezza, 
sopratutto nella parte psicologica; sono però alquanto incompleti nella 
parte relativa alle ricerche ergografiche e pletismografiche, che hanno 
pur molto valore come indici obiettivi di certi stati nervosi e psichici, 
specialmente emotivi. 

Interessantissimo è il capitolo dell’ ambiente delle gesta di Mu- 
solino, in cui i luoghi dei delitti, i caratteri fisici e psicologici delle 
popolazioni della Calabria, le caratteristiche e le cause della criminalità, 
il brigantaggio e le associazioni al mal fare in quelle regioni sono, studiate 
con molta dottrina e con una raccolta di dati importanti e preziosi. 

Segue lo studio sulle caratteristiche della personalità di Mu- 
solino, in cui sono valutati i dati somatici, fisiologici e psichici, non 
che i caratteri e il valore della epilessia da cui egli è affetto, per 
concludere che, al di fuori della epilessia e di alcune anomalie somatiche 
e fisiologiche, nulla di patologico esiste nello stato si fisico che psichico 


di Musolino. 

Speciale interesse desta il capitolo su Musolino rispetto alla 
Legge penale, in cui gli A. espongono i proprj concetti medico-legali 
sull’ imputabilità in genere e sulla imputabilità degli epilettici in parti- 
colare. E se noi francamente non possiamo convenire in molti dei principi, 
da essi esposti riguardo alla valutazione della responsabilità nelle epilessie, 
pure non possiamo non riconoscere la ingegnosità con cui sostengono 
si la tesi generale, come le applicazioni che essi ne hanno fatto nelle 
conclusioni sulla responsabilità di Musolino, da essi presentate al 
dibattimento, la cui sobria descrizione chiude l' opera. 

Noi ci riserbiamo di tornare sull’ argomento quando avrà veduto la 
luce un altro libro su Musolino, la cui pubblicazione ci viene annunciata 
come prossima, e che pure susciterà grandissimo interesse, quella cioè del 
Prof. Patrizi per l'esame fisiologico, e del Prof. Bianchi per lo stato 
psichico del bandito di S. Stefano. 

Allora dal raffronto minuto dei dati esposti dagli uni e dagli altri 
e dalla valutazione: dei criteri, da cui essi muovono nei punti sostanziali 
in cui sono dissenzienti, noi potremo esprimere i nostri apprezzamenti con 
maggior cognizione di causa. TAMBURINI. 
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W. James. Gli Ideali della vita. Discorsi ai giovani e ni maestri. 
Trad. dall’ inglese del Dottor G. C. Ferrari. Piccola Biblioteca di Scienze 
Moderne: Fratelli Bocca, Torino 1903. 


La sentenza dello Shakespeare « il nostro organismo è un giardino, 
la volontà nostra il giardiniere » potrebbe servire di motto a questi 
Discorsi dello James. Essi infatti insegnano ai giovani a formare la 
filosofia della loro vita pratica, e ai maestri ad usare del loro sapere 
utilmente sulle tenere coscienze in isboccio dei loro allievi. In ogni modo 
possono anche con giovamento e piacere essere letti e gustati da tutti, 
poichè sotto veli colorati e scintillanti includono un corpo di dottrine 
profonde e originali, e proficuo inoltre ad essere divulgate quali buoni 
principi direttivi empirici dell’ attività etica in genere. 

Detti dal psicologo americano a Cambridge, e poi raccolti in volume, 
debbono costituire, secondo l'intenzione dell’ Autore, una guida sullo 
« scorrere degli avvenimenti » più comuni dell'esistenza morale, tenen- 
dosi completamente fuori da ogni tecnicismo analitica. 

Le Conferenze ai Maestri, in una forma semplice e persuasiva, 


tracciano il quadro della Psicologia pedagogica nel suo complesso, e 
spiegano il meccanismo delicato e finissimo, che rappresenta in ogni 
allievo l’ organismo sensitivo-sensoriale, emotivo, impulsivo, associativo e 
reattivo, che è per una sua parte predestinato, ma per |’ altra libero e 
plasmabile. « Comprendetelo questo organismo in tutti i suoi piccoli 
ingranaggi, — conclude lo James rivolto ai Maestri, — e se per di più 
saprete anche vederlo sub specie boni ed amarlo, sarete nelle migliori 
condizioni possibili per divenire insegnanti perfetti ». Queste pagine calme 
e istruttive rimangono però sempre entro i limiti di un puro insegnamento 
scolastico, e non possono avere lo splendore e la fervida vivacità dei tre 
Saggi, che aprono questo volume in esame, e trattano della « scala 
reale dei valoridella vita» e parlano con affascinante convinzione della 
forza degli ideali. [l secondo di essi, che ha per titolo « Di una curiosa 
cecità degli esseri umani » è una delle più belle cose che sì possano 


leggere, e contiene delle analisi sagacissime sulle relazioni morali dei 
singoli individui tra di loro e col mondo sociale. Ma come riassumerlo? 
e come riassumere gli altri, i quali portano i titoli altrettanto suggestivi 
di « Vangelo dell’ abbandono » e di « Ciò che dà senso alla 
vita », senza guastarne la penetrante dialettica e la forma pittoresca, 
simpatica e tutta seminata di esemplificazioni e di citazioni letterarie? 
Tuttavia il succo dei principi fondamentali, che reggono queste dottrine 
ora esposte dallo James, può forse essere indicato in poche proposizioni. 
«La verità assoluta è una cusa ultramentale; questo dato se da una parte 
ci deve far del tutto repugnanti ai dogmi qualunque essi sieno, dall'altra 
ci porta invece ad una ben modesta concezione di noi stessi, e ci deve 
quindi radicare, con calma e serena conoscenza dei motivi, nel concetto 
liberale del vivere e del lasciar vivere. Da ciò deve sorgore poi, come 
conseguenza logica, il rispetto per l’ individualità di ciascuno e la tolle- 
ranza completa di tutto ciò che non è per se stesso intollerante. Il cuore 
sia grande e l'ideale, sempre presente, ci spinga e ci sforzi perennemente 
all’ eroismo. Però si tratta solo di un eroismo democratico, quello, cioè, 
che è incluso in ogni fatica umana e che accomuna per ciò tutti i lavo- 
ratori, senza distinzione di livello, in una stessa lotta feconda. Ma allora, 
quali sono gli ideali che devono congiungersi alle virtù insegnate e volute 


156 BIBLIOGRAFIE 


della gioconditä interiore, del coraggio e della costanza? unicamente quelle 
che hanno in sd gli elementi dinamici di un avanzamento morale e di 
un progresso sociale ». 

In fondo, come si vede, la dottrina dello James & scettica, ma, in 
vero, si tratta di uno scetticismo di una natura tutta particolare, che 
coll’ antico pirronismo non ha nulla che vedere. La metodica dell'Autore, 
in questa come già in altre sue opere, riconosce infatti nello spirito una 
tendenza naturale verso la verità, pur partendo dal principio che noi 
non possediamo alcun criterio assoluto di essa. In conseguenza, nessuna 
certezza legittima, mentre di legittime non possono esservi che delle 
opinioni predominanti. Però tutte le certezze illegittime non sono pur 
esse da scartare, e ci sono anzi indispensabili sempre, sia per raggiungere 
le fasi ulteriori del nostro sviluppo individuale, sia per quelle più vaste 
dello sviluppo collettivo della società. 

Nessuno meglio del Dott. Ferrari, il quale gia sì era cimentato 
vittoriosamente colla grande opera di « Psicologia » del James dotan- 
done la nostra letteratura scientifica, era adattato e pronto a darci ora 
questa snella sua traduzione dei « Discorsi », sapendone conservare il 
sapore e il profumo originali. Anche i nostri alienisti-psicologi debbono 
essere grati al valente traduttore, poichè, di certo, oltre a trovare per 
loro stessi interessanti e gradevoli queste pagine, una volta conosciute 
possono anche raccomandarle come un ottimo coefficiente di cura morale, 
come una lettura corroborante ai molti sfiduciati di sè e della vita, che 
vengono a domandarli di consiglio. G. GUICCIARDI. 


W. James. La théorie de 1’ emotion. Précédé d’ une intro- 


duction de G. Dumas. 1 vol. in 16 p. 169. Paris. Alcan edit. 1903. 
Fr. 2,50. 


È la traduzione del cap. XXIV° dei « Principles of psychology », 
del grande psicologo americano, — opera che i nostri lettori certamente 
conoscono, — alla quale sono stati aggiunti alcuni brani del primo articolo 
« Che cosa è un’ emozione? », in cui il James espose nel 1884 quella 
che si potrebbe chiamare, dice il Dumas, la sua « teoria emozionale », e 
la traduzione dell’articolo, d'indole specialmente polsmica, pubblicato dal 
James pure sulla Psychological Review col titolo « La base fisica della 
emozione ». 

Il libro fa, completamente, ciò che facemmo noi riassuntivamente 
traducendo l'importante capitolo della somma opera jamesiana; — ma, 
oltre che la lingua e lo spirito francesi danno alle cose più complesse 
una lucidità ed una trasparenza a cui è difficile che alcun’ altra lingua 
arrivi, sarà sempre utile ogni contributo positivo ed ogni più esatta 
conoscenza di una teoria così importante per l’ evoluzione della Psico- 
logia. — I lettori poi troveranno, nella lucida introduzione del Dumas, 
una esposizione così esatta e limpida della diversità esistente fra le due 
teorie delle emozioni che generalmente vengono coufuse, quella di James 
e quella di Lange, che non sapremmo trovare parole sufficienti per 
raccomandarla. 

Il Dumas, che già aveva pubblicato l’' operetta del Lange sulle 
emozioni, quantunque riconoscesse la teoria del medico danese molto infe- 
riore a quella del psicologo americano, e che questa aveva così brillante- 
mente illustrata nel suo bel libro « La tristesse et la joie », ha fatto 
opera degna di lui presentando al publico internazionale l’opera del- 
l’ amato Maestro. G. C. FERRARI. 
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Binet. L’ Année psychologique. Vol. VIL e VIII di pag. 854 e 
risp. 757 con numerose illustrazioni. Paris. Schleicher edit. 1901 e 1902. 


Questa importante pubblicazione va divenendo sempre più nettamente 
una esposizione del lavoro che si fa nel Laboratorio o sotto gli auspici 
di Alfredo Binet; ma siamo lietissimi di constatare che esso va ripren- 
dendo pure l'antico posto di rassegna e di critica di tutto quello che si 
pubblica al mondo nel campo della Psicologia; del che tutti ci dobbiamo 
rallegrare. 

Questi due volumi sono un grande titolo di merito pel Binet, il 
quale dimostra con essi di sapere informare del suo spirito di ricerca 
minuta, ma industre, metodica ma non pedante, una schiera di lavoratori 
valorosi, e scegliere sempre gli argomenti che è più opportuno trattare. 

È specialmente nel primo di questi due volumi, poi, che spicca quella 
tendenza fondamentale della mente essenzialmente critica del Binet, di 
riportarsi alle questioni di metodo, che sono senza dubbio le ‘questioni 
fondamentali, ma che hanno bisogno di essere trattate da speciali ingegni. 
Allo stesso modo in cui, come si suol dire, le prefazioni impediscono di 
far dei libri, si pud dire che le questioni di metodo hanno per ufficio 
principale di determinare un arresto nella corsa dei ricercatori: nei migliori, 
fanno sorgere degli scrupoli, che soltanto uno sforzo di volontà e un 
eccesso di accuratezza valgono a vincere, qualche volta; gli altri, torcono 
lo sguardo dall’ investigare argomenti che si presentano così complessi. 
E gli uni e gli altri saranno grati al Binet di avere spianato loro la via. 


I suoi studi pubblicati nell’ Année del 1901 sull’ estesiometria, 
pieni di acume, dal resto ben necessario in un argomento che dovrebbe 
esser trattato ancora dalle fondamenta (e il Binet infatti comincia col 
proporre un nuovo estesiometro), quelli sulla cefalometria sul vivo, 
cominciati l'anno scorso e continuati quest’ anno, gli studi sulla misura 
grafica della suggestibilita, hanno questo grande merito di posare i 
problemi e di mostrare come si trattino, come si discutano, come si risol- 
vano. Notiamo pure, del Binet, uno studio importante sull’ orienta- 
mento abituale dello spirito, pel quale egli sostiene l’ esistenza di 
una differenza fondamentale nel tipo mentalo degli individui, che egli 
classifica in osservatoriedimmaginativi. L'importanza di avere scoperto, 
come crede il Binet, una chiave di volta dell’ edificio mentale è gran- 
dissima: e altri lavoreranno certo nello stesso senso, ma intanto ci sia 
permesso di rallegrarci per l annuncio che il Binet fa di un suo pros- 
simo volume sulla « Psicologia individuale ». 

Delle altre memorie originali dell’ Année dello scorso anno, ricordiamo 
una lunga monografia biologica del Bouvier sulle abitudini del 
Bombex, diverse brevi monografie del Féré e della Joteiko sull’ ergo- 
grafia di valore alquanto ineguale; una di Clavière sulla dinamo- 
metria come misura del lavoro intellettuale, una, assai interessante anche 
dal punto di vista della neurologia, del Claparéde sul senso di° posi- 
zione delle membra, un’ altra di Larguier de Bancels sulla valu- 
tazione delle superfici colorate, studio assai bene documentato. 

Menzione speciale meriterebbero poi pei nostri lettori diversi studi 
di Demoor e Daniel di Bruxelles sui bambini a nomali, edi Simon 
sui tardivi ed i deficienti; ma di questi studi contiamo occuparci 
presto ex professo. 
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L’ ultimo volume dell’ Annde, comparso in questi giorni, 6 piu piccolo 
ma anche pit interessante del precedente. Basterebbero a renderlo tale il 
bello studio di Victor Henri sull'educazione della memoria, di 
importanza di primo ordine per la Pedagogia, quello di Larguier de 
Bancels sui diversi metodi di memorizzazione, e sulle variazioni 
della memoria durante il giorno, le quali sembrano correlative allo 
stato del circolo sanguigno, come aveva sostenuto il Ribot seguendo 
l idea dello Spencer. 

Delle ricerche cefalometriche del Binet abbiamo parlato più sopra. 
Ricorderemo soltanto che una quarantina di pagine di questo volume sono 
dedicati allo studio dei rapporti di accrescimento fra faccia 6 
cranio nei normali dai 4 ai 18 anni, alle correlazioni fra le diverse 
misure cefaliche e allo studio delle proporzioni del cranio nei 
ciechi e nei sordo-muti. 

Non riferiamo i dati ottenuti, nè le conclusioni a cui gli Autori 
arrivano, perchè il desiderio ci porterebbe a discutere molti punti e, oltre 
che occuperemmo troppo spazio, forse qualcuno si ri.parmierebbe di stu- 
diare questo ottimo volume. Ricorderemo perciò soltanto, per mostrare 
l’ interesse del complesso, che vi si contiene ancora un articolo del 
Bourdon sull’ abitudine, di Abel sulla scrittura a specchio, di 
Aars sull’ attenzione, di Renault sulla valutazione dei pesi dallo 
sforzo che 6 necessario per sollevarli, con acute indagini sulla sugge- 
stione, ed infine alcune riverche del Féré fatte coll’ ergografo per studiare 
l'azione delritmosullavoro fatto, sull’alternazione nell’attività 
dei due emisferi, sull’ effetto di alcuni veleni nervosi. 

Questa semplice enumerazione è sufficiente a mostrare la varietà del 
volume. 

La firma di Alfredo Binet sotto la grandissima maggioranza delle 
bibliografie è pegno sicuro della fedeltà con cui sono fatte le recensioni. 
Siamo quindi lietissimi di salutare la risorta antica Année, tanto più lieti 
perchè il ritardo nella sua comparsa aveva fatto temere che una così 
utile pubblicazione dovesse essere sacrificata ad altre occupazioni per parte 
del Binet. FERRARI. 


Van Biervliet. La Mémoire. Bibliothèque internationale de Psy. 
chologie expérimentale. Directeur: Dr. Toulouse. Paris, Octave Doin, 
ed. 4 Fr. 


La facoltà di ricordare, come tante altre funzioni psichiche che per 
l’ addietro erano comprese sotto la mistica denominazione di facoltà del- 
l'anima, può essere studiata scientificamente nei Laboratori; essa è suscet- 
tibile d'analisi e di misurazione. Benchè in questa ricerca il compito del 
psicologo sperimentatore sia assai complesso e difficile, tuttavia i risultati 
ottenuti in questi ultimi tempi sono molto lusinghieri e dànno a sperare 
per un avvenire non lontano, larga messe di maggiori successi. La presente 
monografia del Van Biervliet è lavoro assai coscienzioso e riuscirà di 
non poco vantaggio a chi voglia procurarsi sullo stato attuale di questo 
studio una conoscenza sufficiente per intraprendere o anche semplicemente 
per comprendere ricerche originali sulla memoria. 

L'A. riassume in modo chiaro ed efficace la storia di questo pro” 
blema e la sua evoluzione nello spazio degli ultimi 15 anni; e divide 
il suo lavoro in tre parti, in ciascuna delle quali si esaminano i lavori 
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che trattano delle tre forme essenziali della memoria. Passa, cioè, anzi 
tutto in rassegna i lavori recenti che hanno per obietto la facoltà di 
ritenere, di fissare i ricordi; poi i lavori consacrati alla riproduzione e 
all’ associazione delle immagini, delle impressioni, delle idee, alla natura 
del legame che le unisce così intimamente, che quando una di esse sorge 
una serie di altre appare spontaneamente. 

La memoria d'identificazione e la localizzazione nel passato 
formano materia degli studi che l'A. analizza nella terza parte dell’opera; 
la quale si chiude con delle considerazioni pratiche sui metodi di ricerca; 
su di esse noi richiamiamo specialmente l’ attenzione degli studiosi che 
abbiano in animo di lavorare su questo argomento. STERN. 


Ziehen. Th. Psychiatrie. 2* ediz. Vol. in 8° gr. di p. VIII-750 
con 4 fig. e 8 tavole eliotip. Leipzig. Hirzel ed. 1902. 


Questa seconda edizione del Trattato del maggior difensore, nel campo 
psichiatrico, della Psicologia associazionista, è un’ opera di merito reale. 
Riuscirebbe forse difficile dimostrare come l’ A. abbia rimaneggiato il suo 
libro, o quali cose nuove vi abbia introdotto, poichè in tutto il volume 
par di sentire come il respiro di un corpo vivente e sano, solidamente 
organizzato. Gli otto anni che sono passati dalla pubblicazione della prima 
edizione non sono passati invano nè per l' A. nè per l’ opera sua. 


Questo vale specialmente per la parte della sintomatologia generale, 
senza dubbio la parte migliore del volume, nella quale |’ A. ha applicato 
alla patologia dello spirito i principi della sua « Guida allo studio 
della Psicologia fisiologica »; è senza esitazione però che egli svolge 
quelle vedute, anche nuove, che bene si prestano ad interpretare i fatti 
patologici: abbiamo veduto perciò con piacere dedicate molte pagine alla 
teoria, per così dire, periferica, dei deliri, che avemmo occasione di svol- 
gere l’ anno scorso in questa Rivista !: abbastanza frequente è pure il 
richiamo ai fatti ed alle leggi della Neuropatologia. 


Quanto alla parte speciale, l'A. non crede poter scegliere alcuna 
delle classificazioni che si erano proposte, in numero di circa 60: e qua 
e colà accenna ai difetti e alle colpe delle diverse classificazioni. Egli resta 
fedele ad un solo concetto clinico di classificazione : quello del decorso, 
ma non è chi non veda a quali inconvenienti di trattazione la cosa 
si presti. Ad ogni modo le vedute più recenti in ogni argomento, quando 
diano buon affidamento di un sicuro avvenire, sono accettate e svolte con 
mano sapiente. 


Un’ utile innovazione, che vorremmo consigliare ad ogni trattatista 
italiano della nostra materia, è stata quella di aggiungere ad ogni capi- 


toletto un richiamo ai paragrafi del Codice Penale Tedesco, che il perito 
alienista deve tener presenti, trovandosi di fronte ad un caso che rammenti 
quanto è descritto nel testo. 


Una deficienza, forse giustificata, ma egualmente incomoda e dannosa, 
sì è quella dei richiami bibliografici scarsissimi ed insufficienti. Le figure 
pure non aggiungono nè venustà nè chiarezza all’ ottima opera. . 

FERRARI. 


1 G. C. Ferrari. Influenza degli stati emotivi sulla genesi dei deliri e di 
alcune psicosi. q. Rivista Vol. XXVII. 1901. fasc. II. e II-IV. 
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Sollier Paul. L’ hystérie et son traitement. Vol. di p. 300. 
Paris, Alcan od. 1901. fr. 4. 


I lettori della Rivista conoscono certo la teoria dell’ A., che egli 
ha esposto nel suo libro « Genése et nature te U hystérie », del quale 
già avemmo occasione di parlare (q. Rivista Vol. XXIV.). 

L’ A., come abbiamo veduto, considera |’ isterismo come dovato ad 
un intorpidimento dei centri cerebrali, intorpidimento progressivo e inva- 
dente che mette capo ad un arresto nell’ evoluzione delle personalità : ma 
nel presente volume egli delle sue idee vuole dimostrare le figliazioni e 
le conseguenze pel Medico pratico, e perciò, fatta la critica delle diverse 
teorie correnti sull’ isterismo, mostra come i fenomeni di esso siano di 
ordine essenzialmente psicologico, e come con un metodo adatto si pussa 
utilmente intervenire in molti casi in cui la semplice mancanza di un filo 
conduttore, l ignoranza della chiave di volta dell’ architettura che si 
presenta d’ ordinario, al medico pratico, avrebbero potuto scoraggirlo. 

Data la grande pratica dell’ Autore, questo libro ha un valore non 
indifferente. FERRARI. 


Gilioli G. Y. Le malattie del lavoro. 1 vol. di p. 502. Roma, 
Societa Dante Alighieri. 1902. 


Non è affatto un semplice lavoro di compilazione questo del degno 
allievo del prof. Grocco, ima una collezione, che anche i nostri lettori 
troveranno utilissima, di studi sulle malattie professionali e sull’ i- 
giene del lavoro. 

Dal 1737, anno in cui Bernardo Ramazzini, di Carpi, dettò il 
suo Truttato delle malattie degli artefici, fino ai nostri giorni, questo è 
stato quasi un campo chiuso per la scienza italiana. In questi ultimi 
tempi Revelli, Mantegazza, Trambusti, Sanarelli (per non citare 
che i più noti) hanno portato contributi interessanti all’ argomento, ma 
mancava in Italia un lavoro di insieme, e questo ci è offerto oggi dall’A., 
che in questo suo volume è stato completo, quanto della materia è 
competente. FERRARI. 


Meige et Feindel. Les tics et leur traitement. Paris. Masson 
et C. editeurs. 


Già da lungo tempo i due A. si sono occupati dei tics e della loro 
cura, e questo libro è il riassunto e la sintesi di tutta l'esperienza 
da essi acquistata. Dopo una rapida scorsa alla storia del tic, entrano 
nel campo della patogenesi e studiano e differenziano il tic dallo spasmo 
e da altre reazioni motrici con cui fu confuso, e lo studiano in rapporto 
con la volontà, la cui deficienza ha tanta parte nella sua patogenesi, con 
l’ abitudine. con la coscienza; ed esaminano più a lungo le due ultime 
teorie sulla genesi del ‘e, dovuta l'una al Grasset, che la spiega appli- 
cando a questi casi il suo poligono corticale, del Brissaud l altra 
che lo definisce come un atto funzionale coordinato, di origine quindi pure 
corticale. Esaminano poi lo stato mentale dei malati di questa forma e 
a questo capitolo si collega quello della parentela morbosa dei tics (iste- 
rismo, epilessia, neurastenia). 
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Studiate poi le cause (età, ereditarietà, spirito d’ imitazione), pren- 
dono a considerare il tic come reazione motrice nelle sue forme di tic 
tonico, e di tic clonico ed in tutte le varie sue manifestazioni nelle 
più svariate regioni del corpo, e nella sua evoluzione nelle due malattie di 
Gilles de la Tourette e di Brissaud; e infine la diagnosi e la cura. 
Riguardo a questa, dopo aver accennato alla terapia già usata in passato, 
consigliano la cura rieducatrice, consistente nei movimenti a specchio, ` 
nel riposo in letto, isolamento, e sopratutto nella psicoterapia. 


ARRIGO TAMBURINI. 


Cesare Lombroso. Delitti vecchi e nuovi. Biblioteca antropologico 
giuridica di p. 335 con 5 tav. e 19 fig. Torino, Bocca ed. 1902, L. 7,00. 


È una raccolta di « quelle spigolature, qualche volta preziose, qualche 
volta solo curiose che mi si offersero durante i lunghi lavori nel campo 
dell’ antropologia e della psichiatria criminale » come dice l’ A. nella 
prefazione, e le pubblica all’intento di dimostrare le trasformazioni che 
l’ evoluzione della società induce sulle forme del delitto, di cui viene 
dimostrato più luminosamente che mai il vero valore biologico. 

La prima parte tratta dello criminalità secondo le statistiche 
americane ed australiane, le quali debbono dare una idea del senso 
in cui si evolve la vecchia Europa; nella seconda parte sono riuniti tipi 
diversi di criminali antichi, sanguinari (Gasparone, Tiburzi, Vacher, 
Ballor, ecc.), nella terza tipi di criminali moderni (il Dott. Holmes, 
Mistress Blace, Passanante, Lucheni, Bresci). La quarte parte contiene 
alcuni studi sulle forme e i rimedi nuovi del delitto, e su delin- 
quenti e pazzi nel dramma e nel romanzo moderno. 

Un’ Appendice è dedicata a Musolino con opportune osservazioni 
sul dovere dello Stato di diffondere l’ istruzione in modo serio, onde ren- 
dere impossibile o meglio « inattuale » il brigantaggio. FERRARI. 


Ferriani Lino. I drammi dei fanciulli. 1 vol. di pag. 312. 
Como. Ormarini ed. 1902 L 4. 


Questo volume, denso di cifre e di fatti, si divide in 8 parti: Il 
mercato dei fanciulli: I suicidi dei fanciulli: I martiri della 
scuola. 

Tutti gli Italiani sanno a quale tristissima e per noi vergognosa 
piaga delle nostre popolazioni meridionali accenni la prima parte del 
volume. D' accordo, che soltanto l’ istruzione e l’ educazione delle masse 
potrà portare quei padri e quelle madri ad un più elevato concetto della 
loro dignità, ma, intanto, una Nazione civile dovrebbe provvedere in 
qualche modo alla vita di tanti suoi figli martoriati, impunemente. 
Qualunque sacrifizio non dovrebbe per questo fine essere superfluo. 


Interessante, specie pei dati nuovi quali difficilmente potrebbe trovare 
in così grande numero un altro autore, sono gli altri due capitoli; dei 
quali quello sui suicidi meritava forse, a nostro avviso, un’ indagine 
psicologica più minuta. Sembra a noi che |’ A. sperperi alquanto il 
ricchissimo patrimonio di osservazioni di cui può disporre, e ci duole che 
non insista di più su molti dei casi bellissimi a cui accenna. 


k 
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In complesso, con questo libro l’ A. ha fatto un’ opera santa e se 
riuscirà nel suo intento di muovere l’ opinione pubblica ad agire ed a 
provvedere, senza riserve, noi plaudiremo all’ opera di questo valoroso 
e moderno Magistrato. FERRARI. 


Alombert-Goget. L'internement des aliénés crimininels. 
* Vol. in 8° di pag. 207. Baillére 1902. 


Studio storico critico sulle condizioni che la Legge fa in Francia agli 
alienati che commettono dei delitti, ed ai criminali alienati. Conclude 
in senso favorevole alla creazione per questi ultimi di veri e moderni Ma- 
nicomi criminali. FERRARI. 


G. L. Duprat. La morale. Bibliothégue internationale de Psycho- 
logie expérimentale. Paris. Doin ed 4 fr. 


Lo studio della morale fino ai nostri giorni aveva poggiato sopra 
speculazioni quasi assolutamente metafisiche; raramonte e da intruso 
l’uomo di scienza si era attentato a varcare la soglia del « nobile ca- 
stello » tanto gelosamente custodito dai filosofi, e se ne era subito ritratto 
come intimidito da così splendida dimora eda così alta compagnia. E si 
succedevano le meravigliose costruzioni di scuole e di sistemi, che altro 
non erano se non il luminoso riflesso delle tendenze e dei temperamenti 
dei loro fondatori. Essi scrutavano l’ animo loro e ne traevano le leggi 
per gli uomini, ma nessuno era sceso in questa grande anima collettiva 
dell’ umanità, nè alcuno aveva saputo tentarla con l'esperimento e con il 
ragionamento scientifico. La Sociolugia e la Psicologia sono ormai uscite 
dalla stoa, ed hanno preso posto fra le scienze positive. La loro indubbia 
parentela con la morale e le nozioni positive che esse ci hanno fornito 
offrono al moralista un solido fondamento su cui basare la sua dottrina, 
e il moralista non è più un ispirato, ma è divenuto uno scienziato. 

Lo studio della psiche ci ha dato armi contro le malattie nervose e 
mentali; lo studio della morale ci indicherà i mezzi atti a combattere le 
malattie sociali, a vincere l’ immoralità. Ecco perchè noi accogliamo con 
grande simpatia questo nuovo lavoro di morale del Duprat. 

L'A. non pretende di aver scritto altro che uno studio generale sui 
fondamenti della morale e su qualcheduna delle idee direttive di una 
condotta veramente umana. Il soggetto è arduo e presenta molte ombre che 
la Scienza non ha ancora illuminato; l’ A. invoca che i suoi postulati 
siano discussi o completati, ma sulla base di argomenti rigorosamente 
scientifici. 

Il Duprat, dopo un rapido cenno critico sul concetto della morale 
secondo le scuole che si sono succedute dalla filosofica, alla religiosa, alla 
scientifica, espone le idee fondamentali sulle quali deve imprendersi uno 
studio della morale. 

Passa quindi a trattare dell'ideale psicologico, e si occupa dei 
diversi fattori dell’azione murale in vari capitoli densi di erudizione 
e di osservazioni acute. In una seconda parte del libro studia il deter- 
minismo dell’ azione immorale nelle diverse categorie di delinquenti, 
e dimostra come un sano organamento sociale possa portar rimedio al- 
l’ immoralità. 
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La terza parte del lavoro ha per iscopo di condurci a una conce- 
zione della società ideale, dalla quale sarebbero estirpate le principali 
cagioni del delitto e della colpa, che sono fondamentalmente identiche alle 
cause sociali della follia. Esamina partitamente i dati della Sociologia 
sull’ evoluzione passata dai principali organi della vita sociale e indica i 
fondamenti di una previsione sociologica, di cui i tratti essenziali sono i 
seguenti: 

1) Evoluzione della famiglia, che tende alla disparizione del potere 
arbitrario del padre e del marito, e all'indipendenza sì economica che 
giuridica di ciascun membro. 

2) Evoluzione della vita politica con soppressione delle caste, delle 
gerarchie oppressive; la lotta di classe si attenua; le idee ugualitarie si 
propagano. Lo Stato tende ad aumentare la sowma dei suoi diritti, pure 
accordando all’ individuo sempre maggiore libertà. 

3) Evoluzione economica, che si compie nel senso della libera 
associazione dei lavoratori. La divisione del lavoro accresce la potenza 
economica dell’ umanità. 

4) Evoluzione dei costumi, che si produce per il passaggio dal 
fanatismo politico e religioso ad una benetica sociabilita. 

Questa terza parte del libro è la più viva ed interessante, come quella 
che tratta delle più ardenti quistioni dei nostri giorni, quali ad esempio 
i diritti della donna, la coeducazione dei sessi, il d.vorziv ed altre. Nun 
è qui il luogo di riassumere le vedute dell'A. in proposito. Se in alcuni 
punti noi possiamo discordare da lui, sempre amiviriamo la lugica rigo- 
rosa delle sue conclusioni e la serenità dei suvi g.udizi. 

Nell'ultima parte del libro studia la lotta contro l’immoralità, ed 
esamina la parte di responsabilità che nella figura criminosa spetta alla 
societa, la quale ha il dovere di adoperare quei mezzi e quei preventivi 
d’ origine sociale che avrauno un'azione sui delinquenti (se non su tutti, 
certo sulla maggior parte di essi), e che si compendiano nella sana edu- 
cazione morale. 

Specialmente nel concetto della pena occorre una sostanziale rivolu 
zione. La punizione non va inflitta che quando essa può avere un’ efficacia 
sullo spirito del soggetto, e ad ogni modo è necessario scegliere il genere 
di pena che eserciti una data azione vantaggiosa in un dato soggetto. Ma 
come mezzo coercitivo la pena è inefficace. Per determinare gli individui 
a una condotta veramente morale, non il terrore della punizione è oppur- 
tung, ma quegli interventi razionali della società che il Ferri chiama 
sostitutivi penali. Bisogna convincersi che l’azione inoralizzatrice non si 
esercita con la parola, e non con il comando e con i divieti, ma con 
l’ esempio e la suggestione, variabile a seconda degli individui, di natura 
differente secondo i caratteri, appropriata a ciascun caso corrispondente- 
mente alle particolari tendenze del soggetto. La vera sanzione delle leggi è 
nei costumi che ne rendono l’ osservanza facile e sicura. Ai moralisti il 
compito di determinare nei loro paesi e nell’ umanità delle tendenze 
collettive ben coordinate, delle cause sociali della moralità capaci di 
opporsi alle cause sociali della follia e del delitto STERN. 
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NOTIZIE 


La scarcerazione di Vincenzo Verzeni, lo « strangolatore » di donne. 


l giornali hanno riferito in questi giorni che nel Gennaio del p: v. anoo 
Vincenzo Verzeni, lo strangolatore di donne di Bottanuco, celebre negli annali 
giudiziari, condannato il 9 aprile 1873 dalla Corte d’Assise di Bergamo alla pena 
dei lavori forzati a vita, lascierà il Reclusorio di Civitavecchia, per compiuta 
espiazione di pena. 

Il Verzeni, per la pietà dei giurati, i quali ammisero in suo favore le circo- 
stanze attenuanti, ebbe allora risparmiata la pena di morte. Con l’attuazione del 
nuovo Codice penale, ed in effetto delle disposizioni di coordinamento, ottenne 
di vedersi commutata la pena dell’ergastolo in quella di 30 anni di reclusione. 

Il Verzeni, che è nato 1° 11 aprile 1849. aveva all’epoca del processo 22 anni. 

Il modo stereotipo come il Verzeni assaliva le sue vittime, come le uccideva, 
strangolandole, per poi squartarle, il configgere loro fra le spalle e nelle mam- 
melle degli spilli (che disponeva pure con un certo ordine su qualche sasso in 
vicinanza delle vittime), |’ abilità con cui aveva saputo per mesi e mesi sottrarsi 
ai sospetti, servirono al Lombroso, che faceva parte del Collegio peritale, di 
stabilire una delle sue prime diagnosi di « criminale nato ». Ma questa perizia, 
sebbene mirabile per la lucidità e per la dovizia dei dati, non impedirono alla 
Giuria di Bergamo di condannare all’ ergastolo il Verzeni. Ora, egli, a 52 anni, 
essendo probabilmente ancora bene attive in lui quelle tendenze sessuali la cui 
compressione forzata fu dal Collegio dei periti dichiarata la maggiore determinante 
dei terribili suoi delitti, dovrebbe rientrare nel suo paese..... a ricominciare pro- 
babilmente l° opera interrotta durante gli ultimi 30 anni. 

Com’ è facile immaginare, all’annunzio della prossima scarcerazione del Ver- 
zeni, gli abitanti di Bottanuco si sono spaventati; ed a mezzo della loro rappre- 
sentanza comunale hanno fatto conoscere all’ Autorità politica come in nessun 
modo, a tutela della pubblica tranquillità, essi intendessero dar ricetto entro le 
mura del loro paese a questa belva umana. ° 

E l’ Autorità, non è stata in forse di fronte alle legittime apprensioni 
della popolazione di Bottanuco, imperocchè per decisione della apposita Commis- 
sione provinciale, emessa in questi giorni, il Verzeni passerà direttamente dal 
Reclusorio di Civitavecchia al domicilio coatto. 

Ma, con quale diritto si potrà obbligare un individuo, che, secondo il saggio 
giudizio della Magistratura, ha pagato il suo debito al'a società, a restare inde- 
finitamente relegato in un’ isola, a titolo di continuazione di pena? 

È già abbastanza grave che la Legge conceda a dei Giudici la facoltà di 
punire un uomo che la Scienza dichiara patentemente irresponsabile dei misfatti 
commessi: sarebbe indegno di un popolo civile che ad un simile disgraziato, il 
quale ha scontata la pena che quei Giudici hanno ritenuto sufficiente perchè il 
preteso reo si emendi (!?), capiti ancora un sovrappiù di pena, solo pel dubbio 
hce la emenda non sia riuscita. 
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Più ragionevolmente si sarebbe operato se, tenendo conto una buona volta, 
sebbene dopo 30 anni, della parola della scienza, lo si fosse sottoposto ad un 
nuovo giudizio sul suo stato psichico e, in base a questo, lo si fosse rinchiuso 
a perpetuità, come certo ne sarebbe il caso, nel Manicomio criminale. 

E il caso si ripeterà per tanti altri. Pel Primus, di cui questa Rivista 
si è già occupata i, pel Casolari, un disgraziato affetto da una terribile degene- 
razione acquisita e che uccise, in una fase di incoscienza alcoolica, un suo cognato, 
pel quale il Procuratore del Re di Como richiese un giudizio peritale, tanto era 
evidente la sua degenerazione, e che nonostante ebbe da quella Corte di Assisie i 
soliti 30 anni, e così per tanti altri. 

Ma l’ antica routine prosegue imperturbata il suo cammino; e per troppe 
Corti, la parola del perito è la voce noiosa dell’ intruso guastamestieri. ‘Tanto più 
iotruso perchè, mentre una volta, almeno per gli avvocati difensori che volevano 
essere moderni, il Perito alicnista era degno di rispetto ed i riguardi, ora che questi 
hanno potuto vedere come egli non porti nell’ Aula della Giustizia preoccupazioni 
di sorta per I esito della «a causa », ma troppo spessodebba consigliare una 
perpetua o almeno illimitata reclusione, in certi casi in cui due frasi ad efletto 
avrebbero potuto strappare ai giurati un po’ teneri qualche circostanza attenuante, 
lo guardano male, e sono i primi a richiamare i Magistrati al consueto disprezzo 
dell’anticameate invocata « voce della Scienza » ! F. 


Corso di polizia scientifica in Roma. 


Per iniziativa del Ministro Giolitti è stato istituito in Roma nel corrente 
anno un corso speciale di Polizia scientifica pei funzionari superiori della 
Pubblica Sicurezza e ne è stato aflidato |’ incarico al Prof. Salvatore 


Ottolenghi. 





NUOVI GIORNALI 





Giornale di Psichiatria clinica e di Tecnica manicomiale 
diretto dal Prof. Dott. R. TamBrosi. 


Questo giornale, fortunata trasformazione dell’antico Bollettino del Manicomio 
di Ferrara, e che nel suo primo anno di vita ha mantenuto magnificamente le 
promesse fate nascendo, pubblica prevalentemente i lavori fatti dagli egregi medici 
del Manicomio di Ferrara, e quegli studi di Tecnica, del diffondersi dei quali tanto 
si sente il bisogno. Segnaliamo p. es. uno studio del Cappelletti già più volte 
citato in questo numero della Rivista sull’ Assistenza famigliare; e vorremmo 
vedere istituire da questo prezioso Giornale il sistema dei referendum motivati, 
sulle questioni tecniche che più urgono. È di questa collaborazione dei Colleghi 
di tutta Italia che esso trarrà specialmente le ragioni della fortuna che gli augu- 
riamo. Esce ogni 3 mesi in fasc. di 100 pagine. Costa all’ anno L. 8. 


4 Guicciardi. Vol. XXIV. fasc. II-IV. 
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Il nuovo Raccoglitore medico. 


Sorto quest’ anno ad Imola, sulle ceneri dell’ antico Raccoglitore Medico, 
per iniziativa dell’egregio Dott. Brugia, fatto sul solito modello dei Centraiblätter 
tedeschi. Godiamo di dire che dei confratelli d’ oltr’ Alpe non ripete soltanto le 
qualità esteriori, ma bensì la esattezza e la prontezza con cui sono fatte le 
recensioni. Con questo però in più e di diverso che non di rado il recensente 
trova modo di dire nettamente ed anche estesamente il proprio parere. 

La netta divisione del lavoro fra molti specialisti fa si che la parte delle 
recensioni sia sempre molto accurata ed utile. i 

Per la Neuropatologia e la Psichiatria il lavoro è affidato ai Dott. Brugia, 
Baroncini, Paoli e ad altri Medici del Manicomio di Imola. 

Esce mensilmente in fascicoli da 48 pagine. Abbonamento annuo L. 8. 


La Legislazione nuova. 


è il titolo di un nuovo periodico mensile che si propone di far conoscere tutta 
la Legislazione quale di giorno in giorno vien promulgata, chiarendone lo spirito 
e precisandone il contenuto mediante commenti esaurienti e sintetici. 

Lo dirige da Roma (via Frattina 52) il Prof. Avv. A. Borciani. 

L' abbonamento annuo costa L. 12, e i fascicoli saranno di 120 pagine circa. 





NECROLOGIE 


RODCLFO VIRCHOW 


Nato il 18 ottobre 1821, morto il 5 settembre u. s. Con lui si è 
spenta una delle più luminose figure del secolo XIX, poichè egli non 
fu soltanto lo scienziato più illustre del suo paese, ma fu un precursore 
in tutti i campi, sia in quello della Medicina come in quello politico e 
sociale. 

Pochi uomini meglio di lui rappresentarono il vincolo ideale che 
deve indissolubilmente congiungere Ja vita e la scienza. E la fronte si 
piega sulla tomba del fondatore della Patologia cellulare, che fa pure 
l'ideatore ed il vivificatore della Medicina e della politica sociale. 


FEDERICO GOLTZ morto il 4 maggio u. s. Il suo nome resterà indissolu- 
bilmente legato alla storia delle localizzazioni cerebrali, ed a quello dei 
reflessi muscolari. Dire dell’ opera sua meravigliosa di acume e di rigida 
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fedeltà all’ esperimento ed all’osservazione, sarebbe cosa supeflua pei lettori della 
Rivista. Ricordiamo soltanto che con lui scompare una personalita completa, 
perchè l’ uomo era pari allo scienziato. Quando intitolò il suo lavoro « Della 
sede dell’ anima della rana » egli indicava l’ indirizzo che il suo pensiero 
voleva seguire fermamente. Ed è questo grande fisiologo che in quella oc- 
casione osservava: « Quegli che vuol studiare le funzioni del cervello, sia 
pure il cervello di una rana, deve necessariamente essere psicologo ». Tutta la 
suavita Goltz è rimasto fedele al suo principio, che trovò in Italia i suoi mi- 
gliori continuatori. 


ADOLFO KUSSMANL è morto a solo tre mesi dalle feste giubilari che ne 
celebrarono, il febbraio scorso l’ ottantesimo genetliaco. Fisiologo, anatomo-patologo, 
clinico, su di un’ infinità di problemi portò l’ analisi della sua mente indagatrice 
e profonda, ma lascia il suo nome legato specialmente allo studio della fisiopa- 


tologia del linguaggio. 


ENRICO DAGONET il decano forse dei psichiatri francesi è morto il 4 settembre 
u. s. La sua copiosa produzione di clinica psichiatrica, tecnica manicomiale, psi- 
copatologia forense, si trova raccolta specialmente negli ultimi trenta volumi degli 
Annales medico-psychologiques, dei quali fu uno dei più attivi collaboratori. 

L’ essenza però del suo pensiero si trova nel suo bel Trattato delle malattie 
mentali, di cui il figlio Giulio curò pochi anni or sono una nuova ristampa. 
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